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Referat:  
Vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Thematik „Familien schizophren 
erkrankter Eltern“ als einem speziellen Gebiet der sozialpsychiatrischen Forschung. 
Eine psychiatrische Erkrankung wie die Schizophrenie bzw. schizoaffektive Störung 
wirkt sich nicht nur auf die Patienten selbst, sondern auf die gesamte Familie aus und 
beeinträchtigt v. a. die psychosoziale Entwicklung von minderjährigen Kindern, die 
erheblichen Belastungen ausgesetzt sind. Empirische Befunde belegen die 
Häufigkeit von Elternschaft innerhalb der speziellen Patientengruppe und machen 
deutlich, dass die Anwesenheit von Kindern eine nicht selten vorkommende 
Konstellation ist und einen wachsenden Bedarf an Unterstützungsangeboten mit sich 
bringt.  
Die subjektive Lebensqualität der Erkrankten als ein Kriterium einer erfolgreichen 
Behandlung findet in einem weiteren Artikel seine Beachtung und wird in seinem 
Zusammenhang mit Elternschaft und Partnerschaft analysiert. Dabei wird die 
Notwendigkeit eines Einbezugs der familiären Situation in die Planung von 
Interventionen hervorgehoben und die Nutzung von Partnerschaft und Elternschaft 
als Ressourcen herausgestellt, die zur Steigerung der Lebensqualität der Patienten 
beitragen können.  
Die Kinder als die schwächsten Glieder in der Kette der Betroffenheit werden im 
dritten Artikel bezüglich ihrer speziellen Belastungssituation betrachtet und es 
werden ihre Bewältigungsmechanismen qualitativ wie quantitativ erfasst. Dabei 
werden jene Copingstile diskutiert, die für die Kinder in ihrer besonderen Lage einen 
protektiven Faktor darstellen oder hinderlich sein können.  
In allen Beiträgen wird die Notwendigkeit einer Integration der Familie (Partner wie 
Kinder)  in die Betreuung und Behandlung der Patienten hervorgehoben.  
 3
Inhaltsverzeichnis 
 
1 Einführung .......................................................................................................4 
2 Publikationen .................................................................................................19 
2.1 Zur Prävalenz von Elternschaft bei schizophrenen Patienten........................20 
2.2 Lebenszufriedenheit und subjektive Relevanz von Lebensbereichen bei 
schizophren Erkrankten. Welche Bedeutung haben Partnerschaft und 
Elternschaft? ..................................................................................................21 
2.3 Coping bei Kindern schizophren erkrankter Eltern - eine täuschend gute 
Bewältigung ...................................................................................................22 
3 Zusammenfassung ........................................................................................23 
4 Literaturverzeichnis........................................................................................28 
5 Danksagung...................................................................................................39 
6 Erklärung .......................................................................................................40 
8 Publikationen .................................................................................................41 
9 Vorträge und Workshops ...............................................................................43 
 
 
 4
 
1 Einführung   
Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem in der sozialpsychiatrischen Forschung 
angesiedelten Themenfeld Familien mit psychisch erkrankten Eltern und betrachtet 
im Speziellen Familien, in denen ein Elternteil an Schizophrenie oder einer 
schizoaffektiven Störung erkrankt ist. Die vorliegenden Publikationen, welche im 
Rahmen des DFG- Forschungsprojektes „Schizophrenie und Elternschaft“ 
(Förderkennzeichen LE 2232/1-1) entstanden sind, legen ihre Schwerpunkte auf die 
Elternschaftsrate unter schizophren Erkrankten, die Lebensqualität der Betroffenen in 
Abhängigkeit von Elternschaft und Partnerschaft sowie die Bewältigungsstrategien 
der Kinder in den betroffenen Familien.  
Schizophrenie – in der internationalen Klassifikation psychischer Störungen der 
Weltgesundheitsorganisation (ICD-10) als F20 bezeichnet – ist durch ein 
charakteristisches Störungsmuster in den Bereichen Wahrnehmung, Denken, Ich-
Funktionen, Affektivität, Antrieb und Psychomotorik gekennzeichnet. Es können 
episodische, akute psychotische Zustände auftreten oder auch eine chronische 
Beeinträchtigung vorliegen. Die Lebenszeitprävalenz liegt weltweit zwischen 0,5 und 
1,6% (Jablensky 2003). Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis (ICD10: 
F20-F29) führen mit typischen Negativsymptomen (z.B. Affektverflachung, 
Antriebsminderung, sozialer Rückzug) und Positivsymptomen (z.B. Wahn, 
Halluzinationen) sowie den damit verbundenen Einschränkungen des 
psychosozialen Funktionsniveaus und vielfältigen interpersonellen Problemen (Penn 
et al. 2004) zu gravierenden Beeinträchtigungen des sozialen Netzwerkes der 
Betroffenen (Hahlweg, Baucom 2008). Aufgrund des relativ frühen Erkrankungs-
beginns und der krankheitsbedingten Defizite spielen im Leben schizophrener 
Patienten langfristig deren Eltern und professionelle Helfer oft eine größere Rolle als 
Peers und Partner (Berry et al. 2006; Berry et al. 2007a; Schomerus et al. 2007). 
Schizophrene Patienten sind seltener verheiratet, leben seltener in festen 
Paarbeziehungen und haben seltener Kinder als Personen mit anderen psychischen 
Erkrankungen. Bestehende Partnerschaften sind oft störungsanfällig und kurzlebig 
(McGrath et al. 1999; Jungbauer et al. 2004). Es gibt aber auch Patienten, die trotz 
ihrer Erkrankung eine stabile Partnerschaft führen und Kinder haben (Jungbauer, 
Angermeyer 2002; Jungbauer 2002; Berry et al. 2007b). Durch die psychische 
Erkrankung sind nicht nur die Erkrankten selbst, sondern auch die 
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Familienangehörigen – vor allem Eltern, Kinder und (Ehe-) Partner – erheblich 
belastet. Zu den erkrankungsbedingten Belastungen und Einschränkungen der 
Angehörigen liegt inzwischen eine Vielzahl empirischer Studien vor (vgl. Jungbauer, 
Bischkopf 2005; Lenz 2005). Jedoch wurden die Themen Elternschaft, 
Kindererziehung und Familienalltag unter den Bedingungen einer psychischen 
Erkrankung der Eltern bislang kaum wissenschaftlich untersucht. Ein erhebliches 
Forschungsdefizit besteht auch bezüglich der Elternschaftsrate, der 
Lebenszufriedenheit der Patienten, dem subjektiven Erleben in den Familien, der 
individuellen und gemeinsamen Belastungsverarbeitung der Familienmitglieder sowie 
dem Hilfebedarf bei Elternschaft (Grube, Dorn 2007). 
 
 
Elternschaftsrate in psychiatrischen Patientenpopulationen 
 
 
Die seltenen Untersuchungen zur Elternschaftsrate bei psychiatrischen Patienten 
führten zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen. So zeigt die eigene Literaturanalyse 
in der medizinischen Literaturdatenbank medline, dass die Angaben über den Anteil 
psychisch kranker Eltern mit Kindern zwischen 9 und 61 Prozent variieren. Die 
großen Schwankungen sind u. a. darauf zurückzuführen, dass häufig sehr selektive 
Populationen untersucht wurden, z.B. nur weibliche Patienten oder nur Mütter, 
welche mit ihren Kindern zusammenlebten. In der Forschungsliteratur referierte 
Befunde deuten aber darauf hin, dass psychiatrische Patienten seltener Eltern sind 
als psychisch gesunde Personen (McGrath et al. 1999; Howard et al. 2002). Viele 
Studien zeigen, dass weibliche Patienten häufiger Kinder haben als männliche 
Patienten (McGrath et al. 1999; Craig, Bromet 2004); allerdings leben psychisch 
kranke Mütter häufig getrennt von ihren Kindern und haben nicht das (volle) 
Sorgerecht (Craig, Bromet 2004; Joseph et al. 1999). Wenige angloamerikanischen 
Studien (Hearle et al. 1999; McGrath et al. 1999; Craig, Bromet 2004; Grube, Dorn 
2007) differenzieren zwischen den psychiatrischen Diagnosegruppen, die Studien 
sind jedoch nicht ohne weiteres auf deutsche Verhältnisse übertragbar. 
Insbesondere zu der Frage, wie viele schizophrene Patienten Kinder haben und mit 
diesen zusammenleben, liegen hierzulande keine exakten Daten vor. 
Im Rahmen der psychiatrischen Behandlung, während der die Elternschaft der 
Patienten, Anzahl und Alter der Kinder sowie die damit verbundenen 
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Lebensumstände verhältnismäßig leicht systematisch zu erheben wären (z.B. bei der 
stationären Aufnahme in eine Klinik), wird Elternschaft häufig nicht statistisch erfasst 
(z.B. im Rahmen einer klinischen Basisdokumentation). Insbesondere psychisch 
erkrankte Frauen nehmen Kinderwunsch und Elternschaft jedoch als wichtige 
persönliche Themen wahr; zugleich werden diesbezügliche Entscheidungen als sehr 
komplex und schwierig bewertet (Krumm et al. 2010).  
Da im deutschsprachigen Raum keine Untersuchungen zu den Elternschaftsraten 
unter schizophren Erkrankten vorliegen, bzw. die Angaben weit streuen (16 bis 32 % 
Lenz 2005; Schmid et al. 2008; Häfner 2005), wurde im Rahmen des DFG-Projektes 
„Schizophrenie und Elternschaft“ am Westfälischen Zentrum für Psychiatrie und 
Psychotherapie Paderborn eine aktuelle repräsentative Erhebung an 
schizophren/schizoaffektiv erkrankten Patienten durchgeführt. Die dazugehörige und 
hier eingebrachte Publikation geht folgender Fragestellung nach:  
 
(1) Wie hoch ist die Rate von Elternschaft und Partnerschaft schizophren oder 
schizoaffektiv erkrankter Menschen? Welche Faktoren sind positiv oder 
negativ mit der Elternschaft in dieser Population verknüpft?  
 
Im Hinblick auf die Prävalenz von Elternschaft in der Population der schizophren 
Erkrankten konnte durch die vorliegende Studie gezeigt werden, dass 26,5 % der 
Patienten eigene Kinder haben; 70,3 % haben keine Kinder und bei 3,2 % konnte 
diese Frage nicht zuverlässig geklärt werden. Der prozentuale Anteil der Eltern ist bei 
weiblichen Schizophrenieerkrankten signifikant höher: 43,2 % der Patientinnen 
haben Kinder, männliche Patienten hingegen in 15,3% der Fälle. Es konnten drei 
Faktoren ermittelt werden, die statistisch signifikant mit Elternschaft assoziiert sind. 
Weibliches Geschlecht erhöht die Chance Kinder zu haben. Daneben ist auch das 
Lebensalter ein bedeutsamer Faktor: mit zunehmendem Alter steigt die 
Wahrscheinlichkeit, Mutter bzw. Vater zu sein. Die Anzahl der stationären 
Psychiatrieaufenthalte steht insofern in Verbindung mit Elternschaft, als eine höhere 
Anzahl die Wahrscheinlichkeit für Elternschaft senkt. Nimmt man die Anzahl der 
stationären Behandlungen als Indikator für die Erkrankungsschwere, so deutet dies 
darauf hin, dass eher weniger schwer erkrankte Patienten bzw. Patienten mit 
günstigerem Erkrankungsverlauf Kinder haben. Kein statistisch signifikanter 
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Zusammenhang mit Elternschaft zeigte sich entgegen unserer Hypothesen bei den 
Variablen „Feste Paarbeziehung“ und „Alleinleben“. 
Bezüglich der Lebens- und Wohnsituation innerhalb der untersuchten Stichprobe 
konnte gezeigt werden, dass 11 % der Patienten mit eigenen Kindern zusammen in 
einem Haushalt leben, sei es zusammen mit dem Partner oder allein erziehend. Dies 
bedeutet, dass in den übrigen Fällen, in denen schizophren erkrankte Patienten 
Kinder hatten (also ca. 15 %) die Kinder nicht bei diesen, sondern anderswo lebten, 
z.B. beim gesunden Elternteil, in einer Pflegefamilie bzw. in einem Heim oder – 
sofern die Kinder bereits volljährig waren – in einem eigenen Haushalt. Eine 
genauere Aufschlüsselung im Hinblick auf die Wohn- und Lebenssituation dieser 
Kinder konnte aufgrund der Datenlage leider nicht realisiert werden.  
Unter den Patienten innerhalb der Stichprobe, die Eltern waren, zeigt sich folgendes 
Bild: 39 % der erkrankten Eltern haben ein Kind, 38 % zwei Kinder, 22 % drei Kinder 
sowie 1 % vier Kinder. 41 % der Patienten mit Kindern wohnten mit diesen im selben 
Haushalt zusammen, während 59 % getrennt von ihnen lebten, z.B. alleine 
(häufigster Fall), mit einem neuen Partner oder (wieder) bei den eigenen Eltern. Auch 
hier gibt es einen statistisch signifikanten Geschlechtsunterschied: Bei den 
schizophreniekranken Vätern ist der Anteil der Personen, die mit ihrem Kind 
zusammen leben, mit 29 % sehr niedrig, während immerhin rund 47 % der 
schizophrenen Mütter ihre Kinder zu Hause versorgen. 
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass schizophren Erkrankte in ihrer Rolle als 
Eltern verstärkt wahrgenommen werden sollten. Die Kenntnis über die familiäre 
Situation der Patienten ist Voraussetzung für die Mobilisierung sozialer Unterstützung 
und vorhandener Ressourcen aus der Familie wie auch bei der Exploration des 
Hilfebedarfs der Patienten in ihrer Eltern- oder Partnerrolle.  
 
 
Lebensqualität von schizophren Erkrankten 
 
 
Das Konstrukt „Lebensqualität“ ist ein im Kontext der Sozialwissenschaften und der 
Medizin entwickeltes Konzept und wird als ein auf größere Bevölkerungsgruppen 
bezogenes allgemeines Maß der Kongruenz von objektiven Lebensbedingungen und 
deren subjektiver Bewertung (Wohlbefinden, Zufriedenheit) aufgefasst (Schumacher 
et al. 2003).  
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Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis verlaufen oft chronisch und beein-
trächtigen viele Funktionsbereiche. Infolge der Erkrankung leben viele Betroffene un-
ter objektiv ungünstigen Lebensbedingungen wie z.B. wachsender sozialer Isolation 
(Thornicroft et al. 2004) und starken gesundheitlichen und finanziellen Belastungen 
(Jungbauer et al. 2002). Die Erhöhung ihrer subjektiven Lebensqualität (LQ) gilt als 
ein wichtiges Ziel erfolgreicher psychiatrischer Behandlung, besonders im Zuge der 
Enthospitalisierung (Tims, Diaz 2002). Widersprüchliche Befunde halten die Debatte 
um die Zusammenhänge zwischen objektiv messbarer und subjektiv wahrgenomme-
ner LQ sowie um den Sinn der LQ-Messung bei psychisch Kranken aufrecht (Pukrop 
2003). Zwar wird die subjektive Lebensqualität der Patienten oft schlechter als die 
der Allgemeinbevölkerung beurteilt (Hofer et al. 2004; Meyer 2004; Kunikata et al. 
2005); einige  Studien stellen aber auch unerwartet hohe Bewertungen der 
subjektiven LQ unter schizophren Erkrankten fest, obwohl widrige Lebensumstände 
bestehen (Franz 2006; Chan, Yeung 2008). Dieses „Zufriedenheitsparadox“ 
(Herschbach 2002) konnte durch Studien mit Patienten und ihren Angehörigen 
bestätigt werden (Khatri et al. 2001) und findet Erklärungen in Anpassungsprozessen 
wie der „resignativen Zufriedenheit“ (Kilian et al. 2001), sozialen Vergleichsprozessen 
(Angermeyer, Kilian 2006) oder dem „response shift“ (Kemmler et al. 1997; Franz et 
al. 2000; Meyer, Franz 2005). Einen weiteren möglichen Erklärungsansatz für die 
erwartungskonträren Befunde relativ hoher subjektiver LQ bei schizophren 
Erkrankten bietet die Range-of-Affekt-Hypothese von Locke (1976). Diese besagt, 
dass die Zufriedenheit in Lebensbereichen dann eine besonders hohe Varianz 
aufweist, wenn dem Bereich eine hohe Bedeutung beigemessen wird. Bewerten 
Personen einen Bereich als weniger wichtig, so sind nach dieser Hypothese die 
Zufriedenheitsurteile homogener (Trauer, Mackinnon 2001; Wu, Yao 2006). Zur 
subjektiven Bedeutung und Wichtigkeit von verschiedenen Lebensbereichen für 
schizophren Erkrankte existieren bislang nur wenige, vorwiegend qualitative Studien 
(Angermeyer et al. 1999; Meyer 2004). Es ist davon auszugehen, dass ein enger 
Zusammenhang zwischen der subjektiven LQ der Betroffenen und der Bedeutung 
der Familie (insbesondere der Herkunftsfamilie) besteht (Meyer, Franz 2006; Unger 
et al. 2005). Im Vergleich zu Personen aus der Allgemeinbevölkerung haben 
Sexualität und Partnerschaft für schizophren Erkrankte eine geringere Bedeutung 
(Franz et al. 1999). In Verknüpfung mit der Enthospitalisierung finden sich sogar 
positive Zusammenhänge zwischen Alleinleben und Lebensqualität (Warner 1999; 
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Hansson et al. 1999). Erklärt wird dieser positive Zusammenhang zwischen 
Alleinleben und subjektiver LQ zum einen damit, dass die zugrunde liegende Autono-
mie zu einer erhöhten Zufriedenheit gegenüber einem Leben in restriktiver 
Umgebung (vorangehende Hospitalisierung) führt (Warner 1999; Hansson et al. 
1999; Caron et al. 2005). Neuere Studien belegen aber eine geringere 
Lebensqualität bei Alleinlebenden gegenüber den Erkrankten, die verheiratetet sind 
oder mit Kindern, Eltern oder Partnern leben (Kunikata et al. 2005). Sie ergänzen 
damit seltene Befunde zu Zusammenhängen zwischen dem Vorhandensein einer 
gelebten Ehe/Partnerschaft und LQ bei schizophren Erkrankten (Kemmler et al. 
1997).  
Bei der Anwendung von Globalratings zur Psychopathologie haben sich zum einen 
Zusammenhänge zwischen Psychopathologie bei schizophren Erkrankten und der 
subjektiven LQ finden lassen (Awad et al. 1997; Bengtsson-Tops, Hansson 1999; 
Voruganti et al. 1998; Barry, Crosby 1996; Chan, Yeung 2008), während andere 
Studien heterogene oder insgesamt nur schwache Zusammenhänge aufzeigen 
(Franz 2006; Dickerson et al. 1998; Karow et al. 2005; van Os et al. 1999). Allerdings 
steht Psychopathologie in stärkerem Zusammenhang mit objektiven Ratings zur 
Lebensqualität als mit subjektiv wahrgenommener LQ (Tims, Diaz 2002; Ruggeri et 
al. 2001; Warner et al. 1998).  
Um bestehende Widersprüche der LQ-Urteile von Schizophreniepatienten 
aufzuklären und Rekonzeptualisierungen (Rapkin, Schwartz 2004) zu 
berücksichtigen, wurde dem Forschungsdesiderat nachgegangen, die Einschätzung 
der momentanen subjektiven Wichtigkeit der einzelnen Bereiche zu erfassen (Franz 
et al. 2002), denn in ihr spiegeln sich die unterschiedlichen Vorstellungen zum 
subjektiven Konzept wider, das die Individuen von „Lebensqualität“ haben (Meyer, 
Franz 2006, Meyer, Franz 2005).   
Eingesetzt wurde dafür der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZM) von Henrich 
und Herschbach (Henrich, Herschbach 2000), welcher das subjektive Konzept der 
LQ, das von Calman (1984) beschrieben wurde, operationalisiert. Danach gibt die 
subjektive Lebensqualität die Übereinstimmung zwischen individueller Hoffnung, 
Erwartungen und Wünschen einer Person und der von ihr wahrgenommenen Realität 
wider (Calman 1984). Durch eine Gewichtung der Zufriedenheitswerte mit den 
zugehörigen Wichtigkeitswerten und die anschließende Aufsummierung von acht 
Dimensionen lässt sich die globale gewichtete Lebenszufriedenheit (Henrich, 
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Herschbach 2000) bestimmen (Wertebereich: -96 bis 160). In der 
Untersuchungsgruppe wurde weiterhin das allgemeine psychosoziale 
Funktionsniveau der befragten Patienten erhoben. Hierzu wurden die behandelnden 
Ärzte gebeten, die Patienten auf einer 5-stufigen Ratingskala einzuschätzen (1=„sehr 
stark beeinträchtigt“ bis 5=„gar nicht beeinträchtigt“). Auch konnte dem Wunsch 
nachgegangen werden, soziodemografische Faktoren wie das Zusammenleben in 
Partnerschaft und die eigene Elternschaft in ihrem Zusammenhang mit der 
Lebenszufriedenheit zu betrachten (Cechnicki et al. 2007), so dass in Konsequenz 
folgende Fragestellungen untersucht wurden:  
 
(2) Welche Lebensbereiche weisen für die schizophren Erkrankten gegenüber 
der Allgemeinbevölkerung eine besonders hohe Wichtigkeit/Unwichtigkeit 
auf? Bestehen Beziehungen zwischen der Zufriedenheit in einzelnen 
Lebensbereichen und der subjektiven Wichtigkeit dieser Lebensbereiche? 
Welchen Einfluss haben die soziodemografischen Faktoren Partnerschaft 
und Elternschaft auf die Lebenszufriedenheit der Erkrankten? Lässt sich die 
Range-of-Affect-Hypothese für die Patientenpopulation bestätigen? 
 
Die Ergebnisse der Untersuchungen zur Lebensqualität dieser Studie zeigen zum 
einen, dass die schizophren Erkrankten für alle Lebensbereiche eine signifikant 
geringere Wichtigkeit angeben als die Allgemeinbevölkerung. Die größten 
Unterschiede treten dabei in den Bereichen Gesundheit, Einkommen, Beruf/Arbeit 
und Partnerschaft/Sexualität auf. Als wichtigste Bereiche werden in der 
Patientenstichprobe Gesundheit, Familie/Kinder und Wohnsituation angegeben, 
während Personen aus der Normalbevölkerung die Bereiche Gesundheit, 
Einkommen und Beruf/Arbeit am wichtigsten finden. Hinsichtlich der Zufriedenheit 
beurteilen sich die Schizophrenieerkrankten in allen Lebensbereichen als 
unzufriedener. Die Mittelwertdifferenzen sind in allen Bereichen etwa gleich hoch und 
sehr signifikant. Eine besonders starke Diskrepanz zwischen den Gruppen zeigt sich 
für den Bereich Gesundheit (d=1,36). Schizophrenieerkrankte, die in einer 
Partnerschaft leben, messen dem Bereich Partnerschaft/Sexualität eine wesentlich 
größere Bedeutung bei und weisen eine signifikant höhere globale 
Lebenszufriedenheit auf als Patienten ohne Partner. Betroffene mit Kindern unter 18 
Jahren bewerten im Vergleich zu Patienten ohne Kinder die Dimension 
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Familie/Kinder als signifikant bedeutsamer. Sie sind im Mittel weder zufriedener noch 
unzufriedener als Schizophrenieerkrankte ohne Kinder unter 18 Jahren.  
Bei den schizophren Erkrankten sind die korrelativen Beziehungen zwischen Wich-
tigkeit und Zufriedenheit einzelner Bereiche schwächer, teilweise sogar leicht negativ 
(r=-,10 bis r=0,23) im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung.  
Im Gegensatz zur Allgemeinbevölkerung streuen bei hoher Wichtigkeit eines 
Bereichs die Zufriedenheiten der Patienten mehr als bei geringerer Wichtigkeit. Die 
Diskrepanzen sind in den beiden Bereichen Familie/Kinder (SD=1,35 vs. 1,07) und 
Partnerschaft/Sexualität (SD=1,51 vs. 1,18) am stärksten ausgeprägt. Diese 
Ergebnisse stehen im Einklang mit der Range-of-Affect-Hypothese, welche sich bei 
den Schizophrenieerkrankten durchgängig bestätigt. Obwohl die Elternschaft einen 
geringen Einfluss auf die Lebenszufriedenheit hat, ist sie in Kombination mit der 
Partnerschaft relevant.   
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Lebensbereiche „Partnerschaft“ und 
„Familie/Kinder“ im Kontext der Lebenszufriedenheit schizophren erkrankter 
Menschen besondere Beachtung verdienen. Bei bestehender Partnerschaft und 
Elternschaft eröffnen sich Möglichkeiten für eine ressourcenorientierte Behandlung. 
 
 
Kinder in Familien mit schizophren erkrankten Eltern 
 
 
Erst seit wenigen Jahren werden neben den erwachsenen Angehörigen wie Eltern, 
Partner oder Geschwister (Jungbauer et al. 2001) auch die Kinder der psychisch 
Erkrankten als schwächstes Glied in der Kette der Betroffenen in die Forschung 
einbezogen (Sollberger 2002). Dringend notwendig ist dies aufgrund der besonderen 
Belastungen der Kinder durch die Erkrankung ihrer Eltern (Schmid et al. 2005; Lenz 
2005), dem erhöhten Risiko, dass diese Kinder selbst eine psychische Störung 
entwickeln (Bohus et al. 1998), aber auch aufgrund des starken Bedürfnisses nach 
Unterstützung seitens der Eltern (Sommer et al. 2000; Wagenblass 2001).  
Das Zusammenleben mit einem psychisch erkrankten Elternteil bedeutet für die 
Kinder eine einschneidende und häufig bis ins Erwachsenenalter hineinreichende 
Belastungssituation, welche als kritisches Lebensereignis aufgefasst werden kann. 
Die Kinder sind einer Fülle von Belastungen ausgesetzt (Beek 2004; Mattejat 2001; 
Schone, Wagenblass 2002): Desorientierung, Schuldgefühle und Trennungsängste, 
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Angst vor einer eigenen Erkrankung, Erfahrungen der Ausgrenzung und 
Stigmatisierung im sozialen Umfeld, soziale Isolation. Anklammerndes Verhalten des 
kranken Elternteils, die Verantwortungsübernahme für jüngere Geschwister und 
Haushaltsführung sowie die Rollenzuweisung als Schlichter und Bündnispartner in 
den elterlichen Auseinandersetzungen können zu einer Umkehr der Eltern-Kind-Rolle 
und im so genannten Prozess der Parentifizierung münden (Lenz 2005). Eine 
Störung der Eltern-Kind-Beziehung, eine soziale Isolation und eine eingeschränkte 
objektive Lebensqualität (Mowbray et al. 2006) wie auch zeitweilige 
Vernachlässigung und psychische und körperliche Misshandlungen können 
auftreten.  
Allein in Deutschland leben nach Hochrechnungen ca. 270.000 Kinder bei ihren 
schizophren oder schizoaffektiv erkrankten Eltern. Aufgrund der Vielfältigkeit und 
Spezifität der Erkrankung Schizophrenie sind diese Kinder speziellen Belastungen 
ausgeliefert, die sich von den Belastungen der Kinder psychisch kranker Eltern (Lenz 
2005) im Allgemeinen unterscheiden (Jungbauer, Lenz 2008): Gründe sind der 
Wirklichkeitsverlust in den psychotischen Episoden und intensive temporäre 
Veränderungen der Persönlichkeit durch die Negativ- und Positivsymptomatik der 
Erkrankung. Vor allem das Denken und Handeln, welches von der gesellschaftlich 
herrschenden Annahme über Realität und Normalität abweicht und auch im 
Widerspruch zur allgemeinen Realität der anderen Familienmitglieder steht, lässt 
eine besondere Belastungssituation für die Kinder entstehen. Der meist chronische 
Verlauf der Erkrankung und wiederholte Krankenhauseinweisungen des Elternteils, 
die oft sehr abrupt erfolgen, belasten die Kinder in  gravierender Art und Weise 
(Shachnow 1987). Der Einfluss der Schizophrenie-Erkrankung auf das alltägliche 
Familienleben und die Kinder gestaltet sich in Abhängigkeit von Chronizität und 
Verlauf, Phasen und Schweregrad der psychiatrischen Erkrankung. Erste Anzeichen 
der Schizophrenie sind meist sehr diskret und werden von den Familienmitgliedern 
noch nicht als pathologisch erlebt. Später dann bekommen der familiäre Alltag, die 
Kindererziehung und Pflege einen geringeren Stellenwert für die erkrankten Eltern – 
existentielle Bedürfnisse der Kinder werden nicht mehr befriedigt. Auch die  
Aufmerksamkeit, die das Kind einfordert, wird vernachlässigt oder auf spätere 
Zeitpunkte verschoben (Pretis, Dimova 2004). Die Tatsache, dass Kinder oft mit dem 
betroffenen Elternteil allein leben, ist häufig der Symptomatik der Erkrankung 
geschuldet.  
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Die Kinder leiden in Folge der Erkrankung ihrer Eltern und der damit einhergehenden 
psychosozialen Begleiterscheinungen gehäuft unter Aufmerksamkeitsstörungen, 
Defiziten in der affektiven Kontrolle und ihrer sozialen Kompetenz. Insbesondere 
Kinder schizophren erkrankter Eltern können sich insgesamt weniger gut mit ihren 
Eltern identifizieren. Sie zeigen häufig motorische und sensorische Dysfunktionen, 
affektive Hyperirritabilität, eine verringerte Expressivität und verringerte 
kommunikative Kompetenzen. Schon im Vorschulalter sind bei ihnen depressive, 
zurückgezogene und ängstliche Verhaltensweisen zu beobachten. Meist wird ihr 
auffälliges Verhalten erst in der Schule bemerkt, wenn sich Defizite in den Bereichen 
Aufmerksamkeit, affektive Kontrolle und soziale Kompetenzen bemerkbar machen 
(Lenz 2005). 
Zwar beträgt die Erblichkeit der Erkrankung für die Kinder aufgrund der genetischen 
Determiniertheit 10-13% (Tienari et al. 1987, vgl. Downey, COYNE 1990; Mattejat 
2000), jedoch ist das Risiko unspezifischer Störungen für Kinder, die mit ihren 
psychisch kranken Eltern zusammenleben, weitaus größer (Lenz 2005). Einfluss 
nehmen dabei vor allem die psychosozialen Bedingungen, die in Folge der 
Erkrankung in den Familien herrschen, sowie Chronizität und Schweregrad der 
Erkrankung (Sameroff et al. 1987). Faktoren, die das Risiko einer eigenen 
Erkrankung minimieren sollen, wurden in der Resilienzforschung beleuchtet, wobei 
der Fokus hier auf jene Kinder gelenkt wird, die sich günstig entwickeln (Bleuler 
1974). Ein wichtiger Schutzfaktor ist die Art des Umgangs mit der Belastung 
(Coping), der das bestehende Risiko für Kinder psychisch kranker Eltern erheblich 
senken kann (Ebata 1995; Seiffge-Krenke 1998; Herman-Stahl, Petersen 1999; 
Seiffge-Krenke 2000). Eine erfolgreiche Bewältigung wird maßgeblich davon 
abhängen, welche Ressourcen den Kindern in den stressreichen Lebensumständen 
zur Verfügung stehen, um konstruktive Aktivitäten und Handlungen in Gang zu 
setzten oder sich vor den Stressoren zu schützen (Lenz 2008). Die vorliegende 
Studie kommt bei der Betrachtung des Copings somit dem Forschungsbedarf nach 
und untersucht stützende Faktoren (Bohus et al. 1998; Küchenhoff 1997; 
Gundelfinger 2005).   
Einer Übersicht zu empirischen Untersuchungen zum Copingverhalten im Kindes- 
und Jugendalter (Beyer, Lohaus 2007) folgend wird zwischen Copingstrategien mit 
instrumenteller bzw. problemlösender Funktion und Copingstrategien mit palliativer 
bzw. emotionsorientierter Funktion (Lazarus, Folkman 1984) unterschieden. Ebenso 
 14
spricht man bei Kindern von direkten Bewältigungsstrategien 
(„Annäherungsstrategien“) und indirekten Strategien („Vermeidungsstrategien“) 
(Roth, Cohen 1986). Seiffge-Krenke (1995) unterscheidet zwischen aktivem und 
internalem Coping sowie dysfunktionalem Rückzug. Die Kategorien erlauben jedoch 
noch keine Schlussfolgerungen über die Effizienz dieser Strategien. Entscheidend ist 
neben einem breiten Repertoire an Bewältigungsmöglichkeiten die Passung 
zwischen Merkmalen der Situation und dem Bewältigungsverhalten (Seiffge-Krenke, 
von Irmer 2007). Der Situation angemessenes Bewältigen, das mit erhöhtem 
Wohlbefinden und positivem Gesundheitsverhalten einhergeht, bedeutet, dass in für 
Kinder kontrollierbaren Situationen Strategien eingesetzt werden sollten, die auf das 
Problem fokussieren. In unkontrollierbaren Situationen sollten Kinder hingegen eher 
emotionsregulierende Bewältigungsstrategien, Problemmeidung oder die Suche 
nach sozialer Unterstützung anwenden (Klein-Heßling, Lohaus 2002). Diese 
Passung ist für die Kinder mit schizophren erkrankten Eltern sehr entscheidend, da 
sie oftmals unkontrollierbare Situationen im Zusammenhang mit psychotischem 
Verhalten ihrer Eltern erleben und eine instabile und teilweise unberechenbare 
Alltagsstruktur erfahren.  
In vorangegangenen Studien zur Stressbewältigung der Kinder psychisch kranker 
Eltern kamen bisher inzwischen erwachsene Kinder zu Wort (Dunn 1993), deren 
retrospektive Einschätzungen der Belastungen und Bewältigungsmodalitäten jedoch 
einigen Rückschaufehlern unterliegen, bzw. wurden Kinder psychisch kranker Eltern 
generell befragt, ohne die spezifische Belastungssituation der Familien mit 
schizophren erkrankten Eltern zu betrachten (Lenz 2005). Das liegt auch daran, dass 
bei den Studien zu Schizophrenieerkrankten und ihren Kindern die Rekrutierung 
einer ausreichenden Anzahl von Versuchsteilnehmern eine der größten 
Schwierigkeiten darstellt, so dass man dem Anspruch auf  Repräsentativität oft nicht 
gerecht werden konnte. Zahlreiche die Rekrutierung behindernde Faktoren treffen 
bei der untersuchten Population aufeinander (Langegger 2005; Sollberger 2002; 
Könnecke et al. 2006) und erschweren damit den Zugang zu Kindern dieser 
Altersgruppe: Patienten mit Schizophrenie haben generell weniger Kinder (s. o.) als 
andere psychiatrische Patienten, wobei Frauen doppelt so häufig Kinder haben wie 
Männer (Bassett et al. 1996), was die stark ungleiche Geschlechterverteilung der 
Eltern erklärt. Es werden vorwiegend Kinder erreicht, deren Familien noch relativ 
intakt sind, d.h. Kinder, die mit mindestens einem Elternteil noch zusammenleben. 
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Die kooperierenden Einrichtungen sprachen in der Regel vermehrt jene Patienten an, 
die in stabilen Verhältnissen leben und mit denen sich eine Zusammenarbeit relativ 
unproblematisch gestaltete. Familien, die in sehr prekären Lagen sind, bei denen 
eine Krankheitseinsicht nicht vorhanden ist und bei denen die vermittelnde Instanz 
vermutete, dass sie durch die Befragung destabilisiert würden, wurden meist nicht 
angesprochen. Somit handelt es sich auch in der vorliegenden Untersuchung um 
eine selektive Stichprobe: sie beinhaltet durchschnittlich günstigere 
Familienkonstellationen, als in der Realität zu erwarten wären. Bei dem 
Krankheitsbild der Schizophrenie kommen außerdem noch eine Tendenz zu 
paranoidem Denken und eine vermehrte Vorsicht bei der Kommunikation über die 
Erkrankung zum Tragen. Oft haben die Eltern, bestärkt durch die mediale 
Stigmatisierung der Schizophrenie und die verbreitete stereotype Annahme eines 
kriminellen Potenzials der Erkrankten, starke Vorbehalte gegenüber Befragungen.  
Innerhalb der von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) geförderten 
multizentrischen Studie „Schizophrenie und Elternschaft“, wurden deutschlandweit 57 
Familien rekrutiert, wobei psychiatrische Kliniken (Erwachsenenpsychiatrie und 
Kinder- und Jugendpsychiatrie) und Einrichtungen des komplementärpsychiatrischen 
Sektors (Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen, sozialpsychiatrische Dienste,  
niedergelassene Ärzte und Psychotherapeuten etc.)  einbezogen wurden. Auf der 
methodologischen Grundlage des „theoretical sampling“ wurden Patientinnen und 
Patienten mit der Diagnose Schizophrenie oder schizoaffektive Störung (ICD-10: F20 
oder F25), die Partner und ihre Kinder im Alter zwischen 8 und 18 Jahren für die 
Befragung ausgewählt. Erstmals fanden hier die minderjährigen Kinder eine 
Möglichkeit, selbst über ihre momentanen Belastungen und Bewältigungsstrategien 
zu berichten – es wurde so dem Aufruf nach stärkerer Einbeziehung der Kinder in 
Studien zu schizophren erkrankten Eltern nachgegangen (Valiakalayil et al. 2004). 
Auch wurden nur Kinder von Eltern mit dieser Diagnose in die Befragung inkludiert, 
so dass der Wunsch nach krankheitsspezifischen Erkenntnissen erfüllt werden 
konnte (Gutmann 2008).  
Vorliegende Publikation präsentiert einen Ausschnitt der Befragungsergebnisse, 
welcher die spezifischen Belastungssituation der Kinder im Alter zwischen 8 und 13 
mit schizophren erkrankten Eltern beinhaltet sowie das berichtete 
Bewältigungsverhalten der Kinder, welches sie momentan im familiären Kontext 
sowie situationsübergreifend anwenden.  
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Bei der Datenauswertung wurden die qualitativen und quantitativen Ergebnisse der 
Querschnittsstudie systematisch im Sinne einer methodischen Triangulation (Flick 
2004) zueinander in Beziehung gesetzt, so dass sich die Ergebnisse aus den 
verschiedenen Methoden ergänzen und zu einer Vertiefung, Detaillierung und 
erweiternden Erklärung beitragen. Somit wurde ein umfangreicher, ganzheitlicher 
Blick auf den Forschungsgegenstand möglich (Flick 2007).  
Das qualitative Datenmaterial wurde einer strukturierenden Inhaltsanalyse (Mayring 
2007) unterzogen, wobei die Datenanalyse computergestützt unter Zuhilfenahme des 
Datenverarbeitungsprogramms MAXQDA2007 (Kuckartz et al. 2007)  durch eine  
Arbeitsgruppe (bestehend aus sechs bis acht Kodierern) erfolgte. Die Aussagen der 
Interviewten wurden in ein Kategoriensystem, bestehend aus sechs Oberkategorien 
und jeweils unterschiedlich vielen Unterkategorien, eingeordnet. Die Inter-Rater-
Reliabilität wurde mit dem k-Koeffizient von Cohen (Krumm et al. 2010; Deutsche 
Gesellschaft für Psychiatrie 2006) berechnet. Es wurde ein 
Übereinstimmungskoeffizient von 0.87 ermittelt, welcher als fast vollständige 
Übereinstimmung zu bewerten ist (Vaughn, Leff 1984).  
Das problemzentrierte leitfadengestützte Interview mit den Kindern wurde zu den 
Themenbereichen Belastungserleben in der Familie, Umgang mit Belastungen und 
personale bzw. soziale Ressourcen geführt. Außerdem wurden die Kinder mit dem 
Stressverarbeitungsfragebogen für Kinder und Jugendliche (SVF-KJ, Hampel et al. 
2001) zum situationsübergreifenden Coping befragt. Folgende Fragestellung wurde 
in der zugehörigen Publikation beantwortet:  
 
(3) Wie erleben minderjährige Kinder das alltägliche Zusammenleben mit ihrem 
psychisch kranken Vater / ihrer psychisch kranken Mutter und die dabei 
auftretenden Probleme und wie bewältigen sie die Anforderungen des 
Familienlebens unter den erschwerten Bedingungen? Welche individuellen 
Copingstrategien werden angewandt, um krankheitsbedingte Belastungen zu 
bewältigen? 
 
Die vorliegende Untersuchung zum Copingverhalten der Kinder von schizophren 
erkrankten Eltern zeigt, dass die Kinder in akuten Krankheitsepisoden ihrer Eltern 
eine hohe Verunsicherung, Angst, Überforderung, Unruhe, Ratlosigkeit und 
Verzweifelung aufgrund des Verhaltens der erkrankten Eltern erleben. Es spiegelt 
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sich die wahrgenommene Unkontrollierbarkeit der Situation aufgrund der 
Unberechenbarkeit und Wesensveränderung der Eltern in den Berichten wider, sowie 
der gelegentliche Versuch einer Übernahme der Verantwortung für die Eltern. Lange 
Krankenhausaufenthalte der Eltern, während denen die Kinder entweder fremd 
untergebracht oder oft von älteren Geschwistern betreut werden, stellen eine große 
Belastung für die Kinder dar. Neben der Ungewohntheit der Situation und der 
Trennung von den Eltern leben sie in der  Ungewissheit über die Dauer der 
Abwesenheit oder in Angst vor wiederholten Krankenhauseinweisungen. Die 
größtenteils vorhandene Zersplitterung der Familienstrukturen unserer 
Untersuchungsteilnehmer führt für die Kinder zu häufigen Verlusten wichtiger 
Bezugspersonen. Sie berichten vermehrt von konflikthaften Auseinandersetzungen, 
Trennung der Eltern und des Wegfallens des nicht erkrankten Elternteils sowie damit 
verbundene Ortswechsel, Umzüge und Veränderungen im sozialen Umfeld. Das 
alltägliche Leben mit der Erkrankung bringt eine erhöhte Sensibilität der Kinder für 
die Stimmungslage der Eltern mit sich; sie lernen Frühwarnzeichen zu erkennen und 
als Krankheitszeichen zu interpretieren. Oftmals wird von eskalierenden 
Konfliktsituationen und Aggressionsausbrüchen berichtet. Die Kommunikationskultur 
in den Familien lässt sich in den meisten Fällen mit „high expressed emotion“ 
beschreiben. Außerdem kann man davon ausgehen, dass nicht nur bei den 
berichteten krankheitsbedingten kritischen Lebensereignissen eine Kontrollierbarkeit 
der Situation abhanden kommt, es kommt eine latente Angst zum Ausdruck, dass es 
wieder zu einer Episode und damit zu Krankenhausaufenthalten kommt.  Bei den 
meist alleinerziehenden Müttern werden das Vorhandensein der Erkrankung und die 
Belastung oft negiert oder verschwiegen.  
Die untersuchten Kinder, welche bei ihren erkrankten Eltern leben, haben zwar 
meistens ein sehr hohes Bedürfnis nach sozialer Unterstützung, was auch die 
Ergebnisse des SVF-KJ zum Ausdruck bringen, jedoch zeigen die 
Interviewausschnitte, dass sie meist nur in „neutralen Bereichen“ soziale 
Unterstützung wirklich in Anspruch nehmen: um Probleme wie Schulaufgaben, 
Haushaltsdinge etc. zu lösen, aber nicht bei Problemen, die die Erkrankung ihrer 
Eltern betreffen. Die Profile des SVF-KJ vieler Kinder stellen sich im Vergleich zur 
Norm zwar als überdurchschnittlich gut dar, jedoch vor dem Hintergrund der 
unkontrollierbaren Situationen sind gerade jene instrumentellen Strategien zu hoch 
ausgeprägt, die sich dann als ungünstig erweisen: „Situationskontrolle“ und „positive 
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Selbstinstruktion“. Situationsadäquate Strategien (Klein-Heßling, Lohaus 2002) wie 
„Vermeidung“ sind in diesen Kombinationen wiederum oft besonders gering 
ausgeprägt. In den Interviews fällt ebenso die erhöhte Tendenz der Kinder 
schizophren erkrankter Mütter auf, auch jene Probleme allein lösen zu wollen, für die 
Hilfe zur Verfügung steht. Anzeichen auf Parentifizierung der Kinder sind in 
Bereichen zu erkennen, in denen eine hohe Verantwortungsübernahme durch die 
Kinder erfolgt. Dabei erfolgt eine Überforderung v. a. bei der Einbeziehung der 
Kinder in individuelle Probleme der Eltern oder Partner, so dass die Trennung 
zwischen Kinder- und Elternebene im Familiensystem aufgehoben wird. Findet sich 
bei den untersuchten Kindern eine geringe Ausprägung auf den Dimensionen der 
positiven Emotionsregulation („Bagatellisierung“, „Ablenkung/Erholung“), dann erfolgt 
die  Emotionsregulation oft über aggressives Verhalten.  
Vor allem Kinder, die bei alleinerziehenden kranken Eltern leben, sind oft sehr wenig 
oder schlecht über die Erkrankung aufgeklärt. Sie berichten von einer Vermeidung 
des Nachdenkens über die Erkrankung bzw. zeigen auch in den Interviews eine 
deutliche Abwehr. Der Informationsstand über die Erkrankung hängt sehr davon ab, 
ob gesunde Eltern in der Familie leben und wie offen mit der Erkrankung 
umgegangen wird. Es stellt sich heraus, dass die erkrankten Eltern selbst ihre eigene 
Erkrankung den Kindern oft nicht so gut erklären wie gesunde Angehörige oder 
professionelle Helfer und viele Kinder falsche oder unzureichende Aufklärung 
erfahren. Erfolgt eine altersadäquate Aufklärung, werden auch der Umgang mit der 
Krankheit und die Bewältigung der krankheitsbedingten Belastungen als leichter 
empfunden.  
Die Ergebnisse unterstreichen, dass Kinder schizophren erkrankter Eltern in die 
Behandlungsplanung eingebunden werden sollten und dass die Arbeit an der 
Stressbewältigung und Emotionsregulation in der therapeutischen Arbeit und im 
Beratungsprozess mit diesen Kindern unerlässlich ist. Eine Diagnostik der 
vorherrschenden Bewältigungsstile sollte dringend erfolgen und die Kinder sollten 
unterscheiden lernen, wann sie welche Strategie situationsangemessen anwenden. 
Besonders in unkontrollierbaren Situationen sollten Kinder schizophren erkrankter 
Eltern lernen, die Problemlösung nicht zu übernehmen, Kontrolle abzugeben und 
Hilfe zu suchen und in Anspruch zu nehmen.  
 
Das Literaturverzeichnis zur Einleitung finden Sie auf S. 28 der Arbeit.  
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 Zur Pr ä valenz von Elternschaft bei schizophrenen 
Patienten 
 On Prevalence of Parenthood in Schizophrenia Patients 
zu diesem Thema basieren zudem auf angloame-
rikanischen Studien  [2 – 9] , die vermutlich nicht 
ohne weiteres auf deutsche Verh ä ltnisse  ü ber-
tragbar sind, u.  a. aufgrund der in den USA deut-
lich h ö heren allgemeinen Geburtenrate und 
einem um ca. 5 Jahre niedrigeren Durchschnitts-
alter der erstgeb ä renden M ü tter  [10] . Im Rahmen 
der psychiatrischen Behandlung, wo die Eltern-
schaft der Patienten, Anzahl und Alter der Kinder 
sowie die damit verbundenen Lebensumst ä nde 
ja verh ä ltnism ä ß ig leicht systematisch zu erhe-
ben w ä ren (z.  B. bei der station ä ren Aufnahme in 
eine Klinik), wird Elternschaft h ä ufi g nicht statis-
tisch erfasst (z.  B. im Rahmen einer klinischen 
Basisdokumentation). Aufgrund der bislang vor-
liegenden Erkenntnisse ist indes davon auszuge-
hen, dass ein relativ kleiner, aber durchaus be-
achtenswerter Anteil unter den schizophren er-
krankten Patienten Kinder hat, wenn auch sel-
tener als Patienten mit anderen psychischen Er-
 Einleitung 
 ▼ 
 Untersuchungen zur H ä ufi gkeit von Elternschaft 
bei psychiatrischen Patienten sind relativ selten 
und kommen zu zum Teil sehr unterschiedlichen 
Ergebnissen. Wie eine eigene Literaturanalyse in 
der medizinischen Literaturdatenbank medline 
zeigte, variieren die Angaben  ü ber den Anteil 
psychisch kranker Eltern mit Kindern in der 
Fachliteratur zwischen 9 und 61 % . Die gro ß en 
Schwankungen sind u.  a. darauf zur ü ckzuf ü hren, 
dass h ä ufi g sehr selektive Populationen unter-
sucht wurden, z.  B. nur weibliche Patienten oder 
nur M ü tter, die mit ihren Kindern zusammen-
lebten. Nur in wenigen Studien wurden zudem 
bestimmte Diagnosegruppen untersucht  [1] . Ins-
besondere zur Frage, wie viele schizophrene 
Patie nten Kinder haben und mit diesen zusam-
menleben, liegen kaum genaue und aktuelle Da-
ten vor. Die meisten der sp ä rlichen Publikationen 
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 Zusammenfassung 
 ▼ 
 Eine klinische Stichprobe von n  =  370 Patienten 
mit der Diagnose Schizophrenie / Schizoaff ektive 
St ö rung (F20 bzw. F25 nach ICD-10) wurde im 
Hinblick auf das Vorliegen von Elternschaft so-
wie soziodemografi sche und klinische Merkmale 
untersucht. Die Auswertung zeigte, dass 26,5  % 
der schizophrenen Patienten Eltern waren, wo-
bei Frauen etwa dreimal so oft Kinder hatten wie 
M ä nner. Von denjenigen Patienten, die Kinder 
haben, leben 41  % mit diesen im selben Haus-
halt zusammen. Die Untersuchungsergebnisse 
unterstreichen die Forderung, psychisch Kranke 
mit Kindern viel st ä rker in ihrer Rolle als Eltern 
wahrzunehmen. Dies ist im Interesse sowohl 
der erkrankten Eltern als auch ihrer Kinder. Not-
wendig ist dar ü ber hinaus die Etablierung einer 
funktionalen Kooperation zwischen Erwachse-
nenpsychiatrie und Jugendhilfe. 
 Abstract 
 ▼ 
 A clinical sample of n  =  370 patients suff ering 
from schizophrenia / schizo-aff ective disorder 
(ICD-10 diagnosis F20 / 25) was investigated as 
to the prevalence of parenthood along with so-
cio-demographic and clinical aspects. Data ana-
lysis yielded that 26.5  % of the patients were 
parents, with women having three times more 
often children than men. Among those patients 
who had children, 41  % were living together with 
them in the same household. The results point 
out that parental roles should be much more 
considered when treating mentally ill patients 
with children. This is a vital interest for the pa-
rents aff ected as well as for their children. Fur-
thermore, a working cooperation between adult 
psychiatry and the youth help system needs to 
be established. 
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krankungen. In neueren deutschsprachigen Studien wird der 
Anteil der Eltern bei station ä r behandelten schizophrenen Pati-
enten zwischen 16 und 32  % beziff ert  [1,  11,  12] . Bekannt ist, dass 
schizophren erkrankte Eltern in vielen F ä llen getrennt von ihren 
Kindern leben und nicht das (volle) Sorgerecht haben  [3 – 6] . Ob-
gleich keine verl ä sslichen Daten dar ü ber vorliegen, bei wie vie-
len der betroff enen Kinder Ma ß nahmen zum Schutz des Kindes-
wohls ergriff en werden, gehen Experten davon aus, dass in ca. 
30  % aller Sorgerechtsentscheidungen und 50  % der Inobhutnah-
men durch das Jugendamt eine elterliche psychische Erkrankung 
eine Rolle spielt  [13 – 15] . Zugleich zeigte sich in einer neueren 
klinischen Studie, dass bis zu 50 % der psychiatrisch behandelten 
Eltern mit ihren Kindern im selben Haushalt zusammenleben 
 [11] . 
 Ungeachtet dieser interessanten Befunde ist der Erkenntnisstand 
zur Elternschaftsrate bei schizophrenen Patienten und zur Le-
benssituation von schizophren erkrankten M ü tter und V ä ter 
insgesamt noch sehr unbefriedigend. Vor diesem Hintergrund 
sind Ergebnisse einer aktuellen repr ä sentativen Erhebung auf-
schlussreich, die im Rahmen des DFG-gef ö rderten Forschungs-
projekts  „ Schizophrenie und Elternschaft “ am Westf ä lischen 
Zentrum f ü r Psychiatrie und Psychotherapie Paderborn durch-
gef ü hrt wurde. 
 Methode 
 ▼ 
 Bei allen zwischen Januar 2007 und April 2008 station ä r in der 
Klinik behandelten Patienten mit der  ä rztlichen Diagnose F20 /
 F25 (Schizophrenie bzw. schizoaff ektive St ö rung) wurden mit-
hilfe eines Kurzfragebogens Elternschaft, aktuelle Lebenssitua-
tion sowie weitere soziodemografi sche Daten erfasst. Die Ethik-
kommissionen der Kath. Hochschule Nordrhein-Westfalen und 
der Universit ä t Leipzig hatten der Durchf ü hrung der Studie im 
Vorfeld zugestimmt. Insgesamt wurden Daten von n  =  370 Pati-
enten erhoben und ausgewertet. Die Dateneingabe und -aus-
wertung erfolgte durch eine Wissenschaftliche Mitarbeiterin 
unter Zuhilfenahme des statistischen Softwarepakets SPSS 16.0. 
Neben deskriptiven Analysen und Gruppenvergleichen mittels 
Chi-Quadrat-Tests wurden logistische Regressionsanalysen 
durchgef ü hrt. 
 Ergebnisse 
 ▼ 
 Die schizophren bzw. schizoaff ektiv erkrankten Patienten in der 
untersuchten Stichprobe waren zwischen 18 und 61 Jahren alt 
(M  =  37,4; SD 10,6). 60  % der Studienteilnehmer waren M ä nner, 
40  % Frauen. Im Hinblick auf die Pr ä valenz von Elternschaft 
zeigte sich, dass 26,5  % der Patienten eigene Kinder hatten, 70,3  % 
hatten keine Kinder (bei 3,2  % konnte diese Frage nicht zuver-
l ä ssig gekl ä rt werden). Dabei war der prozentuale Anteil der El-
tern bei weiblichen Schizophreniekranken signifi kant h ö her: 
Patientinnen hatten zu 43,2  % Kinder, Patienten nur zu 15,3  % 
(odds ratio  =  4,01). 
 Um zu ermitteln, unter welchen Bedingungen schizophrene Pa-
tienten mit erh ö hter Wahrscheinlichkeit Kinder haben, wurde 
eine bin ä re Regressionsanalyse unter Einbeziehung der Varia-
blen Alter, Geschlecht, Anzahl der station ä ren Psychiatrieauf-
enthalte, Bestehen einer festen Partnerschaft und Alleinleben 
durchgef ü hrt. Dabei konnten drei Faktoren ermittelt werden, 
die statistisch signifi kant mit Elternschaft assoziiert sind 
(vgl.   ● ▶  Tab. 1 ): 
 ▶  Weibliches Geschlecht erh ö ht die Chance Kinder zu haben. 
 ▶  Daneben ist auch das Lebensalter ein bedeutsamer Faktor: 
Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit, Mut-
ter bzw. Vater zu sein. Unter den Eltern in unserer Stichprobe 
gab es nur 3 Personen, die j ü nger als 28 Jahre waren. 
 ▶  Die Anzahl der station ä ren Psychiatrieaufenthalte steht inso-
fern in Verbindung mit Elternschaft, als eine h ö here Anzahl 
die Wahrscheinlichkeit f ü r Elternschaft senkt. Nimmt man 
die Anzahl der station ä ren Behandlungen als Indikator f ü r die 
Erkrankungsschwere, so deutet dies darauf hin, dass eher we-
niger schwer erkrankte Patienten bzw. Patienten mit g ü ns-
tigerem Erkrankungsverlauf Kinder haben. 
 Kein statistisch signifi kanter Zusammenhang mit Elternschaft 
zeigte sich entgegen unserer Hypothesen bei den Variablen  „ Fes-
te Paarbeziehung “ und  „ Alleinleben “ . 
 Bei Einbeziehung der drei o.  g. relevanten Variablen in ein allge-
meines Regressionsmodell betr ä gt das Bestimmtheitsma ß R 2 
(nach Nagelkerke) f ü r das nominalskalierte Kriterium  „ Eltern-
schaft “ 0,377, was bei intervallskalierten Daten einer Varianzauf-
kl ä rung von 37,7  % entspr ä che. Aufgrund des mathematischen 
Modells k ö nnen 83,3  % aller F ä lle (Kinder vs. nicht Kinder) rich-
tig vorhergesagt werden. 
 Die Lebens- und Wohnsituation innerhalb der untersuchten 
Stichprobe ist in   ● ▶  Tab. 2 dargestellt. Danach lebten rund 11  % 
der Patienten mit ihren Kindern zusammen in einem Haushalt, 
sei es zusammen mit dem Partner oder allein erziehend. Dies 
bedeutet, dass in den  ü brigen F ä llen, in denen schizophrene Pa-
tienten Kinder hatten (also ca. 15  % ) die Kinder nicht bei diesen, 
sondern anderswo lebten, z.  B. beim gesunden Elternteil, in einer 
 Tab. 1  Pr ä diktoren f ü r Elternschaft bei schizophrenen Patienten. 
 Pr ä diktorvariable  Regressionsko-
effi  zient Beta 
 p   <   Exp(B) 
 Alter  0,072  0,000 * * *  1,074 
 Geschlecht   −  1,612  0,000 * * *  0,199 
 Partnerschaft  1,020  0,058  2,773 
 Alleinleben  0,139  0,788  1,149 
 Station ä re 
Psychiatrieaufenthalte 
  −  0,221  0,024 *  0,801 
 Konstante   −  2,647  0,008  0,071 
 Tab. 2  Lebenssituation der befragten Patienten. 
  M ä nner  Frauen  Gesamt 
 Allein lebend  94 
 (42,3  % ) 
 62 
 (41,9  % ) 
 156 
 (42,2  % ) 
 Mit Partner  16 
 (7,2  % ) 
 16 
 (10,8  % ) 
 32 
 (8,6  % ) 
 Mit Partner und Kind / Kindern  8 
 (3,6  % ) 
 15 
 (10,1  % ) 
 23 
 (6,2  % ) 
 Alleinerziehend  2 
 (0,9  % ) 
 16 
 (10,8  % ) 
 18 
 (4,9  % ) 
 In Herkunftsfamilie  55 
 (24,8  % ) 
 23 
 (15,5  % ) 
 78 
 (21,1  % ) 
 Betreute Wohnform  39 
 (17,6  % ) 
 13 
 (8,8  % ) 
 52 
 (14,1  % ) 
 Sonstige Lebenssituation  8 
 (3,6  % ) 
 3 
 (2,0  % ) 
 11 
 (3,0  % ) 
 Gesamt  222 
 (100  % ) 
 148 
 (100  % ) 
 370 
 (100  % ) 
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Pfl egefamilie bzw. in einem Heim oder (sofern die Kinder bereits 
vollj ä hrig waren) in einem eigenen Haushalt. Eine genauere Auf-
schl ü sselung im Hinblick auf die Wohn- und Lebenssituation 
dieser Kinder ist aufgrund unserer Daten allerdings nicht m ö g-
lich. 
 Betrachtet man nur diejenigen Patienten innerhalb der Stichpro-
be, die Eltern waren, so zeigt sich folgendes Bild: 39  % der er-
krankten Eltern hatten ein Kind, 38  % zwei Kinder, 22  % drei Kin-
der sowie 1  % vier Kinder. 41  % der Patienten mit Kindern 
wohnten mit diesen im selben Haushalt zusammen, w ä hrend 
59  % getrennt von ihnen lebten, z.  B. alleine (h ä ufi gster Fall), mit 
einem neuen Partner oder (wieder) bei den eigenen Eltern. Auch 
hier gibt es einen statistisch signifi kanten Geschlechtsunter-
schied: Bei den schizophreniekranken V ä tern ist der Anteil der 
Personen, die mit ihrem Kind zusammen leben, mit 29  % sehr 
niedrig, w ä hrend immerhin rund 47  % der schizophrenen M ü tter 
ihre Kinder zu Hause versorgen. 
 Diskussion 
 ▼ 
 Die referierten Ergebnisse best ä tigen im Wesentlichen die bis-
lang vorliegenden Erkenntnisse zur Pr ä valenz von Elternschaft 
bei schizophrenen Patienten  [1,  2,  11,  12] . Obgleich beachtet 
werden muss, dass wir in unserer Untersuchung nur station ä r 
behandelte Patienten befragt haben, ist davon auszugehen, dass 
rund ein Viertel der schizophrenen Patienten Eltern sind; viele 
davon (insbesondere die M ü tter) leben mit ihren Kindern im sel-
ben Haushalt. Die Wahrscheinlichkeit, Kinder zu haben, ist bei 
weiblichen und  ä lteren Patienten deutlich h ö her als bei m ä nn-
lichen und j ü ngeren Patienten. Dies d ü rfte u.  a. damit zusam-
menh ä ngen, dass Frauen bei einer schizophrenen Ersterkran-
kung im Durchschnitt vier bis f ü nf Jahre  ä lter sind als M ä nner 
und zu diesem Zeitpunkt vielfach schon Kinder haben. Auch die 
bei weiblichen Betroff enen vielfach besseren sozialen Kompe-
tenzen sowie die gr ö ß ere H ä ufi gkeit einer Partnerschaft  [16] 
k ö nnten hierbei bedeutsame Faktoren sein. Die Ergebnisse legen 
weiterhin die Hypothese nahe, dass am ehesten Patienten Kin-
der haben, deren Erkrankung vergleichsweise milde verl ä uft 
und deren Lebens- und Familienalltag weniger h ä ufi g durch 
akute psychotische Episoden ersch ü ttert wird. Umgekehrt und 
etwas zugespitzt lie ß e sich auch formulieren, dass m ä nnliche 
Patienten mit (gemessen an der Frequenz der Psychiatrieaufent-
halte) schwerem Erkrankungsverlauf eher geringe Chancen ha-
ben, Kinder zu haben und mit diesen zusammenzuleben  – ob-
gleich auch solche F ä lle existieren. 
 Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung sind von hoher 
Relevanz f ü r Gesundheitswesen und Jugendhilfe. In der Erwach-
senpsychiatrie erscheint es w ü nschenswert, psychisch Kranke mit 
Kindern sehr viel st ä rker in ihrer Rolle als Eltern wahrzunehmen 
als bisher. So sollte in psychiatrischen Aufnahme- und Anam-
nesegespr ä chen sowie bei der Erstellung klinischer Basisdokumen-
tationen routinem ä ß ig die Familiensituation des Patienten er-
fragt werden, etwa hinsichtlich einer bestehenden Partnerschaft, 
Elternschaft, Anzahl und Alter der Kinder, sowie deren Lebens-
situation. Die Kenntnis der famili ä ren Situation ist aus mehreren 
Gr ü nden relevant. Zum einen d ü rfte sich die Unterst ü tzung fa-
mili ä rer Einbindungen und Ressourcen generell g ü nstig auf die 
psychische Stabilit ä t des Patienten auswirken. Sie kann daher als 
wichtiges Therapieziel jenseits  „ klassischer “ psychiatrischer Be-
handlungskriterien betrachtet werden  [17] . Zum anderen ist da-
von auszugehen, dass viele psychisch kranke Eltern zumindest 
zeitweise in ihrer Erziehungsf ä higkeit eingeschr ä nkt sind oder 
sich von den Anspr ü chen der Elternrolle  ü berfordert f ü hlen 
 [7,  13,  14] . Gleichwohl bestehen oft Vorbehalte, institutionelle 
Hilfen in Anspruch zu nehmen  – h ä ufi g aus der Sorge heraus, ins 
 „ Visier “ des Jugendamts zu geraten und das elterliche Sorgerecht 
zu verlieren  [13 – 15] .  Ä ngste, Scham- und Schuldgef ü hle sowie 
Hemmschwellen gegen ü ber Einrichtungen der Kinder- und Ju-
gendhilfe k ö nnten leichter  ü berwunden werden, wenn die The-
men  „ Elternschaft “ und  „ Kinder “ einen angemessenen Platz im 
Rahmen der psychiatrischen Behandlung h ä tten. Dar ü ber hinaus 
erscheint es durchaus realistisch, mit relativ geringem Aufwand 
familienorientierte Hilfeangebote in psychiatrischen Kliniken 
bereitzustellen, wie z.  B. kinderfreundliche Besuchszimmer, das 
Angebot kindgerechter Information  ü ber die elterliche Erkran-
kung, Familiengespr ä che sowie die gemeinsame Erarbeitung 
von Notfallpl ä nen  [18] . Auch in den sozialpsychiatrischen Diens-
ten der Gesundheits ä mter oder in anderen Beratungseinrich-
tungen erscheint ein verst ä rktes Zugehen auf psychisch kranke 
Eltern notwendig. Professionellen Helfern sollte dabei bewusst 
sein, dass ein Aufdr ä ngen von Hilfe bei den betroff enen Eltern 
eher zu Widerstand f ü hren w ü rde. Wichtig erscheint ein sensi-
bles Diagnostizieren des individuellen Hilfebedarfs sowie das 
Anbieten niedrigschwelliger Beratung jenseits zu beantragender 
Hilfen zur Erziehung nach dem Kinder- und Jugendhilfegesetz /
 SGB VIII  [19] . All dies k ö nnte zugleich Bestandteil einer funktio-
nalen Kooperation zwischen Erwachsenenpsychiatrie,  ö ff ent-
lichen Gesundheitsdiensten und Jugendhilfe sein, von der so-
wohl psychisch kranke Eltern als auch ihre Kinder erheblich 
profi tieren w ü rden  [20] . 
 Fazit f ü r die Praxis 
 ▼ 
 ▶  Rund ein Viertel aller schizophrenen Patienten sind Eltern. 
29  % der schizophrenen V ä ter und 47  % der schizophrenen 
M ü tter leben im gleichen Haushalt mit ihren Kindern zusam-
men. 
 ▶  Bei der Erstellung klinisch-psychiatrischer Basisdokumenta-
tionen sollte routinem ä ß ig die Familiensituation des Patien-
ten erfragt werden, z.  B. bestehende Partnerschaft, Eltern-
schaft, Anzahl und Alter der Kinder, sowie deren Lebenssitu-
ation. 
 ▶  In sozialpsychiatrischen Diensten und anderen  ö ff entlichen 
Gesundheitsdiensten sollten spezifi sche und niedrigschwel-
lige Beratungsangebote f ü r psychisch kranke Eltern bereitges-
tellt werden. So k ö nnen Eltern, die Kontakte zum Jugendamt 
eher vermeiden, am ehesten erreicht werden. 
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Einleitung
!
Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis
verlaufen oft chronisch und beeinträchtigen
viele Funktionsbereiche. Infolge der Erkrankung
leben viele Betroffene unter objektiv ungünstigen
Lebensbedingungen wie z.B. wachsender sozialer
Isolation [1] und starken gesundheitlichen und
finanziellen Belastungen [2]. Die Erhöhung ihrer
subjektiven Lebensqualität (LQ) gilt als ein wich-
tiges Ziel erfolgreicher psychiatrischer Behand-
lung [3]. Widersprüchliche Befunde halten die
Debatte um die Zusammenhänge zwischen ob-
jektiv messbarer und subjektiv wahrgenomme-
ner LQ und um den Sinn der LQ-Messung bei
psychisch Kranken aufrecht [4]. Zwar wird die
subjektive Lebensqualität der Patienten oft
schlechter als die der Allgemeinbevölkerung
beurteilt [5–7]; einige Studien stellen aber auch
unerwartet hohe Bewertungen der subjektiven
LQ unter schizophren Erkrankten fest [8, 9],
obwohl widrige Lebensumstände bestehen. Die-
ses Zufriedenheitsparadox [10] konnte durch
Studien mit Patienten und ihren Angehörigen be-
stätigt werden [11] und findet Erklärungen in
Anpassungsprozessen wie der „resignativen Zu-
friedenheit“ [12], sozialen Vergleichsprozessen
[13] und dem „response shift“ [14–16]. Einen
Zusammenfassung
!
Anliegen: Ziel der Studie ist die Analyse der sub-
jektiven Lebensqualität bei schizophren Erkrank-
ten.
Methode: Bei 107 Patienten wurden die Lebens-
zufriedenheit und die subjektive Bedeutung von
Lebensbereichen erfasst (FLZM) undmit der Allge-
meinbevölkerung verglichen.
Ergebnisse: Neben geringerer Lebenszufrieden-
heit in allen Bereichen ist ebenfalls eine signifikant
geringere Wichtigkeit der Lebensbereiche bei schi-
zophren Erkrankten gegenüber der Allgemeinbe-
völkerung nachweisbar. Bei schizophren Erkrank-
ten bestätigt sich die Range-of-Affect-Hypothese:
Sie bewerten unwichtige Lebensbereiche homoge-
ner. Das Vorhandensein einer Partnerschaft wirkt
sich positiv auf die Lebenszufriedenheit der Patien-
ten aus, während die Elternschaft die Zufrieden-
heit nicht direkt beeinflusst.
Schlussfolgerungen: Der behandelnde Arzt sollte
neben der Lebenszufriedenheit auch die subjek-
tive Bedeutsamkeit unterschiedlicher Lebensbe-
reiche explorieren. Die Unterstützung günstiger
familiärer Strukturen kann der Steigerung der
Lebensqualität schizophrener Patienten dienen.
Abstract
!
Objective: The aim is to analyze determinants of
subjective quality of life in schizophrenia patients.
Methods: Life satisfaction and subjective impor-
tance of life domains were assessed in 107 pa-
tients (FLZM) and compared with the general
population (n =2974).
Results: Schizophrenia patients experience low-
er levels of life satisfaction as well as less mean-
ingfulness in all life domains. According to the
range-of-affect hypothesis, patients with low im-
portance ratings judged their life satisfaction
more homogenously. While the presence of a
partnership increases life satisfaction, parent-
hood has only indirect influences on satisfaction.
Conclusion: Psychiatrists should not only ex-
plore life satisfaction, but also the importance of
different life domains and the patient’s family
relations. Supporting beneficial family relations
can increase the quality of life in schizophrenia
patients.
Hinz A et al. Lebenszufriedenheit und subjektive… Fortschr Neurol Psychiat 2010; 78: 147–153
Originalarbeit 147
bSonderdruckfürprivateZweckedesAutors
weiteren möglichen Erklärungsansatz für die erwartungskonträ-
ren Befunde relativ hoher subjektiver LQ bei schizophren
Erkrankten bietet die Range-of-Affekt-Hypothese von Locke [17].
Diese besagt, dass die Zufriedenheit in Lebensbereichen dann
eine besonders hohe Varianz (high range) aufweist, wenn dem
Bereich eine hohe Bedeutung beigemessen wird. Bewerten Per-
sonen einen Bereich als weniger wichtig, so sind nach dieser
Hypothese die Zufriedenheitsurteile homogener [18, 19]. Zur
subjektiven Bedeutung und Wichtigkeit von verschiedenen
Lebensbereichen für schizophren Erkrankte existieren bislang
nur wenige, vorwiegend qualitative Studien [6, 20]. Es ist
davon auszugehen, dass ein enger Zusammenhang zwischen
der subjektiven LQ der Betroffenen und der Bedeutung der
Familie (insbesondere der Herkunftsfamilie) besteht [21, 22]. Im
Vergleich zu Personen aus der Allgemeinbevölkerung haben
Sexualität und Partnerschaft für schizophren Erkrankte eine ge-
ringere Bedeutung [23]. In Verknüpfung mit der Enthospitalisie-
rung finden sich sogar positive Zusammenhänge zwischen Al-
leinleben und Lebensqualität [24, 25], neuere Studien zeigen
jedoch negative Zusammenhänge auf [7]. Allerdings gibt es bis-
lang nur wenige Studien zur Lebenssituation und Lebenszufrie-
denheit schizophrener Patienten, die verheiratet sind bzw. in ei-
ner festen Paarbeziehung leben [26]. Auch der Einfluss von
Elternschaft auf die LQ der Betroffenen ist bisher kaum unter-
sucht worden.
Ziele der Studie sind
▶ die Identifikation der Lebensbereiche, die für die schizophren
Erkrankten gegenüber der Allgemeinbevölkerung eine beson-
ders hohe Wichtigkeit/Unwichtigkeit aufweisen,
▶ die Analyse der Beziehungen zwischen der Zufriedenheit in
einzelnen Lebensbereichen und der subjektiven Wichtigkeit
dieser Lebensbereiche,
▶ die Prüfung der Range-of-Affect-Hypothese für die Patienten-
population sowie
▶ die Analyse der soziodemografischen Faktoren Partnerschaft
und Elternschaft hinsichtlich ihres Einflusses auf die Lebens-
zufriedenheit der Erkrankten.
Methodik
!
Stichprobe der schizophren Erkrankten
Die Stichprobe wurde innerhalb eines Jahres (03/2007–02/
2008) im Rahmen einer multizentrischen Studie an verschiede-
nen Einrichtungen rekrutiert, wobei ausschließlich Patienten mit
Schizophrenie bzw. schizoaffektiven Störungen befragt wurden1.
Die Stichprobe umfasste Patienten, die sich zum Befragungszeit-
punkt entweder (teil-)stationär in psychiatrischer Behandlung
befanden (87,8%), ambulant behandelt wurden (3,7%), durch
den Sozialpsychiatrischen Dienst betreut wurden (2,8%) oder in
einer Familien-Beratungsstelle vorstellig wurden (5,6%). Die sta-
tionär betreuten Patienten wurden in der LWL-Klinik Paderborn
oder dem Sächsischen Landeskrankenhaus Altscherbitz bei Leip-
zig behandelt. Die Diagnose der teilnehmenden Patienten wurde
stets durch den momentan behandelnden Arzt anhand der Kri-
terien der ICD-10 für die Diagnosen F20 und F25 bestätigt. Ins-
gesamt wurden 107 schizophren erkrankte Menschen persön-
lich befragt. Die demografischen Merkmale der Stichprobe sind
in●▶ Tab. 1 angegeben. Das Alter der Patienten bei Erkrankungs-
beginn beträgt 28,26 Jahre, wobei Frauen (M=29,4 J.) nicht sig-
nifikant später erkrankten als die Männer dieser Stichprobe
(M=27,1 J.). Die Erkrankungsdauer mit durchschnittlich 9,6 Jah-
ren (SD=8,2) weist hier ebenso keine Geschlechtsunterschiede
auf. 19,8% der Patienten erlebten in den letzten drei Jahren ei-
nen vollstationären Krankenhausaufenthalt; 19,8% waren 2–3-
mal, 31,7%3–5-mal und 13,9% über 5-mal vollstationär unter-
gebracht; 14,9% waren in den letzten 3 Jahren nicht vollstatio-
när in Behandlung. Auch hier zeigen sich keine signifikanten
Geschlechtsunterschiede.
Stichprobe der Allgemeinbevölkerung
Die Kontrollgruppe setzt sich aus bevölkerungsrepräsentativ
ausgewählten Personen der in Privathaushalten lebenden deut-
schen Bevölkerung zusammen. Die Stichprobenziehung der Ziel-
haushalte erfolgte durch das Random-Route-Verfahren. Die Aus-
wahl der Zielperson im Haushalt erfolgte ebenfalls nach dem
Zufallsprinzip (Schwedenschlüssel). Die Interviewer waren an-
wesend, während die Probanden den Selbstbeurteilungsfrage-
bogen ausfüllten. Aus einer ursprünglichen Stichprobe (n=5036)
mit einer Responserate von 62% wurde die vorliegende Stich-
probe mit n=2974 so ausgewählt, dass sie hinsichtlich des mitt-
leren Alters und der Geschlechterverteilung mit der Patienten-
stichprobe übereinstimmt (●▶ Tab. 1).
Instrumente
Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZM) von Henrich
und Herschbach [27] erfasst acht Lebensbereiche durch je ein
Item, welche nach „Wichtigkeit“ und nach „Zufriedenheit“ auf
5-stufigen Skalen (1=nicht wichtig; 2 = etwas wichtig; 3 = ziem-
lich wichtig; 4 = sehr wichtig; 5 = extrem wichtig bzw. 1 =unzu-
frieden; 2 =eher unzufrieden; 3 = eher zufrieden; 4 = ziemlich
zufrieden; 5 = sehr zufrieden) zu beurteilen sind. Dabei ist die
Zufriedenheitsskala bewusst asymmetrisch konstruiert und
1 Die Studie wird durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG, Projekt
LE 2232/1-1) finanziert.
Tab. 1 Ausgewählte soziodemografische Charakteristika der Stichproben.
schizophren
Erkrankte
Allgemeinbevölkerung
Alter 18 – 62 Jahre 17 – 60 Jahre
M (SD) 38,1 (SD = 11,0) Jahre 38,3 (SD = 9,6) Jahre
Geschlecht
Männer 55 (51,4%) 1 528 (51,4%)
Frauen 52 (48,6%) 1 446 (48,6%)
Partnerschaft
ohne Partner 71 (66,4%) 1 864 (62,7%)
mit Partner 36 (33,6%) 1 110 (37,3%)
Kinder unter 18 Jahre
keine Kinder unter 18 J.
Kind(er) unter 18 J.
68 (63,6%)
39 (36,4%)
1 756 (59,0%)
1 218 (41,0%)
Schulbildung
kein Abschluss
Hauptschulabschluss
Realschulabschluss
Fachhochschulreife
Abitur
7 (6,5%)
28 (26,2%)
35 (32,7%)
15 (14,0%)
18 (16,8%)
22 (0,7%)
947 (31,8%)
1 300 (43,7%)
88 (3,3%)
558 (18,7%)
Erwerbstätigkeit
vollzeiterwerbstätig
teilzeiterwerbstätig
nicht erwerbstätig
sonstiges
15 (14,0%)
10 (9,3%)
67 (62,6%)
15 (14,0%)
1 650 (55,5%)
411 (13,9%)
489 (16,5%)
424 (14,3%)
Haushaltseinkommen
≤ 1 000 €/Monat
≥ 1 000 €/Monat
65 (60,7%)
33 (30,9%)
262 (8,9%)
2 540 (85,4%)
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erlaubt mit drei positiven Antwortmöglichkeiten eine Abstufung
innerhalb des positiven Bereichs, um der kritisierten Rechtsstei-
ligkeit bei Zufriedenheitsratings [23] entgegenzuwirken. Durch
eine Gewichtung der Zufriedenheitswerte mit den zugehörigen
Wichtigkeitswerten und die anschließende Aufsummierung der
acht Dimensionen lässt sich die globale gewichtete Lebens-
zufriedenheit [27] bestimmen (Wertebereich: –96 bis 160).
In der Untersuchungsgruppe wurde weiterhin das allgemeine
psychosoziale Funktionsniveau der befragten Patienten erho-
ben. Hierzu wurden die behandelnden Ärzte gebeten, die
Patienten auf einer 5-stufigen Ratingskala, welche sich an den
CGI-Index anlehnt, einzuschätzen (1 = „sehr stark beeinträch-
tigt“ bis 5 = „gar nicht beeinträchtigt“).
Datenanalyse
Mittelwertunterschiede zwischen verschiedenen Gruppen wur-
den mittels t-Test berechnet. Zur Quantifizierung des Gruppen-
unterschieds wurde das Effektstärkemaß d nach Cohen be-
stimmt. Um den Einfluss von Partnerschaft und Elternschaft
auf die LQ zu prüfen, wurde eine zweifaktorielle Varianzanaly-
se vorgenommen. Korrelative Beziehungen zwischen Wichtig-
keits- und Zufriedenheitsurteilen wurden mit der Produkt-
Moment-Korrelation nach Pearson berechnet.
Ergebnisse
!
Vergleich Schizophrenieerkrankte –
Allgemeinbevölkerung
Der Vergleich der Mittelwerte der Wichtigkeitsbeurteilungen im
FLZM zeigt, dass die schizophren Erkrankten für alle Lebens-
bereiche eine signifikant geringere Wichtigkeit angeben als die
Allgemeinbevölkerung (●▶ Tab. 2). Die größten Unterschiede tre-
ten dabei in den Bereichen Gesundheit, Einkommen, Beruf/
Arbeit und Partnerschaft/Sexualität auf. Als wichtigste Bereiche
werden in der Patientenstichprobe Gesundheit, Familie/Kinder
und Wohnsituation angegeben, während Personen aus der Nor-
malbevölkerung die Bereiche Gesundheit, Einkommen und Be-
ruf/Arbeit am wichtigsten finden.
Hinsichtlich der Zufriedenheit beurteilen sich die Schizophre-
nieerkrankten in allen Lebensbereichen als unzufriedener. Die
Mittelwertdifferenzen sind in allen Bereichen etwa gleich
hoch und sehr signifikant. Eine besonders starke Diskrepanz
zwischen den Gruppen zeigt sich für den Bereich Gesundheit
(d =1,36; vgl.●▶ Tab. 2).
Prädiktive Faktoren für die subjektive Lebensqualität bei
schizophren Erkrankten
Zur Prüfung prädiktiver Faktoren für die subjektive Lebensqua-
lität wurden Teilgruppen der Patienten miteinander verglichen
(●▶ Tab. 3). Da sich die Standardabweichungen der Teilgruppen
nur unwesentlich von denen der Gesamtstichprobe (●▶ Tab. 2)
unterschieden, sind sie hier nicht mit angegeben. Frauen un-
terscheiden sich von den Männern hinsichtlich der angegebe-
nen Wichtigkeit von Lebensbereichen, jedoch kaum in ihrer
subjektiven Zufriedenheit in den Teilbereichen. Sie schätzen
den Bereich Familie/Kinder im Vergleich zu Männern als wich-
tiger ein (p <0,01). Schizophrenieerkrankte, die in einer Part-
nerschaft leben, messen dem Bereich Partnerschaft/Sexualität
eine wesentlich größere Bedeutung bei und weisen eine signi-
fikant höhere globale Lebenszufriedenheit auf als Patienten
ohne Partner. Betroffene mit Kindern unter 18 Jahren bewer-
ten im Vergleich zu Patienten ohne Kinder die Dimension
Familie/Kinder als signifikant bedeutsamer. Sie sind im Mittel
weder zufriedener noch unzufriedener als Schizophrenie-
erkrankte ohne Kinder unter 18 Jahren. Das Alter bei Erkran-
kungsbeginn beeinflusst die Patienten in der Einschätzung der
Wichtigkeit einzelner Lebensbereiche: Patienten, welche später
erkrankten, bewerten den Bereich Einkommen und Beruf so-
wie Arbeit wichtiger als Menschen, die schon vor dem 26. Lj.
Tab. 2 FLZM: Mittelwertvergleich Schizophrenieerkrankte – Allgemeinbevölkerung.
schizophren Erkrankte
(n =107)
Allgemeinbevölkerung
(n=2974)
m SD m SD d Sig.
Wichtigkeit
Freunde/Bekannte 3,73 1,06 3,84 0,83 0,13
Freizeit/Hobbys 3,22 1,17 3,59 0,89 0,42 ***
Gesundheit 4,01 1,03 4,48 0,68 0,69 ***
Einkommen 3,57 1,01 4,20 0,72 0,88 ***
Beruf/Arbeit 3,51 1,10 4,14 0,84 0,75 ***
Wohnsituation 3,74 0,95 3,94 0,80 0,25 *
Familie/Kinder 3,79 1,13 4,06 1,05 0,26 **
Partnerschaft/Sex. 3,39 1,30 4,08 0,92 0,75 ***
Zufriedenheit
Freunde/Bekannte 3,34 1,39 3,98 0,78 0,82 ***
Freizeit/Hobbys 2,97 1,28 3,76 0,84 0,94 ***
Gesundheit 2,80 1,32 4,00 0,88 1,36 ***
Einkommen 2,39 1,25 3,35 1,08 0,89 ***
Beruf/Arbeit 2,53 1,38 3,48 1,13 0,84 ***
Wohnsituation 3,21 1,50 3,94 0,87 0,84 ***
Familie/Kinder 3,21 1,27 3,94 0,99 0,74 ***
Partnerschaft/Sex 3,11 1,39 3,81 1,09 0,64 ***
globale gewichtete Lebenszufriedenheit 20,88 36,22 66,82 37,8 1,22 ***
*: p < 0,05; **: p < 0,01; ***: p < 0,001.
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erkrankten. Auf die Zufriedenheit in den einzelnen Bereichen
nimmt das Erkrankungsalter jedoch keinen signifikanten Ein-
fluss.
Um Zusammenhänge zwischen dem ärztlich eingeschätzten
psychosozialen Funktionsniveau und der Lebensqualität zu
bestimmen, werden die Patienten in zwei Gruppen unterteilt:
1–2, n =68 (geringes Funktionsniveau) und 3–5, n =39 (höhe-
res Funktionsniveau). Die beiden Gruppen unterschieden sich
nicht hinsichtlich der Wichtigkeitseinschätzungen (●▶ Tab. 3).
Lediglich zur Zufriedenheit mit der Wohnsituation besteht
eine Beziehung: stark Beeinträchtigte sind mit der Wohnsitua-
tion unzufriedener.
Betrachtet man Partnerschaft und Elternschaft (Kinder unter
18 Jahren) gemeinsam, so ergeben sich vier Kombinationsmög-
lichkeiten mit den folgenden Fallzahlen und FLZ-Globalwerten
der Lebenszufriedenheit: kein Partner und keine Elternschaft
(n =48; FLZ =15,0); kein Partner und Elternschaft (n =23;
FLZ=8,9); Partner und keine Elternschaft (n =20; FLZ =31,9);
Partner und Elternschaft (n =16; FLZ=41,8). Eine zweifakto-
rielle Varianzanalyse mit den beiden zweigestuften Faktoren
Partner und Elternschaft konnte einen Wechselwirkungseffekt
nicht bestätigen (p >0,10) und lediglich den bereits ersicht-
lichen Effekt der Partnerschaft (●▶ Tab. 2) mit p =0,001 nach-
weisen.
Beziehungen zwischen Wichtigkeit und Zufriedenheit
In der Allgemeinbevölkerung korrelieren Wichtigkeit und
Zufriedenheit mit Werten von r =0,03 bis r =0,56. Personen,
die einem Bereich eine hohe Bedeutung beimessen, sind mit
diesem i.a. auch zufriedener als Personen, für die der Bereich
weniger wichtig ist (●▶ Tab. 4). Bei den schizophren Erkrankten
sind diese korrelativen Beziehungen schwächer, teilweise leicht
negativ (r = -0,10 bis r = 0,23). Die hohen Korrelationen der All-
gemeinbevölkerung für die Bereiche Familie/Kinder (r =0,56)
und Partnerschaft/Sexualität (r = 0,50) stehen den deutlich
niedrigeren Werten der Patientenpopulation mit r =0,19 bzw.
r = 0,18 gegenüber.
Range-of-Affect-Hypothese
Zur Prüfung der Range-of-Affect-Hypothese wurden die (fünf-
gestuften) Wichtigkeitsskalen dichotomisiert. Die Grenze wur-
de einheitlich bei der Schwelle der Stufen 3 und 4 festgelegt,
weil mit diesem cut-off bei den Schizophrenieerkrankten
annähernd ausgeglichene Gruppenbesetzungen resultierten.
Bei hoher Wichtigkeit eines Bereichs streuen die Zufrieden-
heiten der Patienten mehr als bei geringerer Wichtigkeit
(●▶ Tab. 5). Die Diskrepanzen sind in den beiden Bereichen
Familie/Kinder (SD=1,35 vs. 1,07) und Partnerschaft/Sexualität
(SD=1,51 vs. 1,18) am stärksten ausgeprägt. Im Gegensatz
dazu findet sich in der Allgemeinbevölkerung dieser Effekt
nur in vier Bereichen, in den anderen vier Bereichen liegt die
Standardabweichung bei hoher Wichtigkeit sogar niedriger als
die bei geringer Wichtigkeit.
Diskussion
!
Die Ergebnisse der Studie stehen zunächst im Einklang mit
dem bekannten und plausiblen Phänomen, dass schizophren
Erkrankte in allen Lebensbereichen unzufriedener sind als die
Allgemeinbevölkerung [5–7]. Die ermittelten Gruppenunter-
schiede sind in fast allen Bereichen gleich groß mit Effektstär-
ken um d=0,70 – also mittleren bis starken Effekten nach
Cohen. Bei der Gesundheit sind die Gruppenunterschiede mit
d =1,3 gravierend. Überraschend ist jedoch, dass auch die sub-
jektiven Wichtigkeiten, die schizophren Erkrankte den Berei-
chen zumessen, im Mittel durchgängig niedriger sind als in
der Allgemeinbevölkerung, wobei die Felder Gesundheit, Ein-
kommen, Arbeit/Beruf und Partnerschaft/Sexualität ebenfalls
hohe Effektstärken um d=0,80 aufweisen (vgl. [6, 20]).
Worauf ist dieses Ergebnis zurückzuführen? Zum einen kann es
sein, dass für schizophrene Patienten manche Bereiche nicht
oder nur in geringerem Umfang relevant sind und dass die
Patienten andere Prioritäten setzen als nicht erkrankte Personen
[12]. Schizophren Erkrankte sind im Vergleich zur Allgemeinbe-
völkerung seltener erwerbstätig und verfügen seltener über ein
geregeltes Einkommen [28–31], sie haben seltener Familie und
Tab. 4 Korrelationen zwischen Wichtigkeit und Zufriedenheit.
schizophren
Erkrankte
Allgemeinbevölkerung
Freunde/Bekannte 0,23* 0,49**
Freizeit/Hobbys 0,23* 0,47**
Gesundheit –0,09 0,16**
Einkommen –0,07 0,03
Beruf/Arbeit –0,10 0,19**
Wohnsituation 0,05 0,35**
Familie/Kinder 0,19* 0,56**
Partnerschaft/Sex 0,18 0,50**
* p < 0,05; ** p < 0,01.
Tab. 5 Standardabweichungen der Zufriedenheitswerte in Abhängigkeit von der Wichtigkeit.
schizophren Erkrankte (n =107) Allgemeinbevölkerung (n=2974)
Wichtigkeit Wichtigkeit Wichtigkeit Wichtigkeit
niedrig hoch niedrig hoch
Zufriedenheit
Freunde/Bekannte 1,20 1,43 0,75 0,70
Freizeit/Hobbys 1,11 1,34 0,80 0,74
Gesundheit 1,20 1,36 0,90 0,87
Einkommen 1,14 1,32 0,95 1,10
Beruf/Arbeit 1,32 1,43 0,97 1,13
Wohnsituation 1,37 1,54 0,79 0,84
Familie/Kinder 1,07 1,35 0,93 0,84
Partnerschaft/Sex 1,18 1,51 0,97 0,99
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Partnerschaften [32], weniger Freunde und weniger Hobbys. Es
erscheint plausibel, dass sich diese Unterschiede in den Lebens-
lagen der Betroffenen auch in geringeren Wichtigkeitsratings
der korrespondierenden Lebensbereiche niederschlagen. Gleich-
wohl bleibt erklärungsbedürftig, warum auch Gesundheit, Ein-
kommen und Wohnsituation als weniger wichtig erachtet wer-
den. Zum anderen erscheint es denkbar, dass sich schizophren
Erkrankte in allen Lebensbereichen weniger selbstwirksam
wahrnehmen als Personen der Allgemeinbevölkerung. Zur Stabi-
lisierung ihres Selbstkonzepts neigen sie möglicherweise dazu,
sämtlichen Lebensbereichen geringere Bedeutungen zuzuerken-
nen, um eine Diskrepanz zwischen Wunsch und Wirklichkeit
zu reduzieren [33]. Die Frage, inwieweit diese Gründe eine be-
deutsame Rolle spielen, kann aufgrund der vorliegenden Daten
nicht entschieden werden. Aufschlussreich hierfür wären Ver-
gleiche mit Patienten anderer psychiatrischer Diagnosegruppen,
in erster Linie Vergleiche mit depressiven Patienten.
Schizophrenieerkrankte, die in einer Partnerschaft leben, weisen
eine höhere Gesamtlebenszufriedenheit auf als Betroffene ohne
Partner. Dieser Unterschied ergibt sich in erster Linie aus der
höheren Zufriedenheit bezüglich Partnerschaft/Sexualität und
Familie (●▶ Tab. 3). Einerseits kann der Partner die Lebenszufrie-
denheit des Patienten steigern, umgekehrt ist es aber auch mög-
lich, dass zufriedene Patienten eher Partner finden und behalten
als unzufriedene Patienten. Haben schizophren Erkrankte min-
derjährige Kinder, so ist ihnen dieser Bereich auch besonders
wichtig; höhere Zufriedenheiten haben sie im Mittel allerdings
nicht. Aus dem Fehlen eines solchen Mittelwertunterschieds
darf indes nicht auf die Irrelevanz von Kindern geschlossen wer-
den: Die (wenngleich nicht signifikanten) Ergebnisse der
Varianzanalyse zeigen, dass Elternschaft im Zusammenhang mit
Partnerschaft die LQ im Mittel steigert und dass sie bei nicht
vorhandener Partnerschaft die LQ beeinträchtigt.
Die ärztlich eingeschätzte Schwere der Erkrankung (psycho-
soziales Funktionsniveau) steht in keinem systematischen
Zusammenhang mit der LQ. Dieser Effekt dürfte nicht auf die
mangelnde Eignung des Messinstruments der LQ zurückzufüh-
ren sein, da das Instrument Patienten von der Allgemeinbevöl-
kerung ja sehr deutlich zu trennen vermag. Vermutlich sind
bei Patienten mit niedrigem psychosozialen Funktionsniveau
und hohem objektiven Beeinträchtigungsgrad die Urteilsme-
chanismen in besonderer Weise verändert, sodass sich negati-
vere objektive Bedingungen und positiv orientierte Bewer-
tungsmechanismen insgesamt ausgleichen.
Aufschlussreich sind die Korrelationen zwischen Wichtigkeit
und Zufriedenheit. In der Allgemeinbevölkerung sind Wichtig-
keit und Zufriedenheit positiv miteinander verknüpft, d.h.,
wem ein Lebensbereich wichtig ist, der ist dort i. a. auch zu-
frieden – oder umgekehrt: Wer mit einem Bereich zufrieden
ist, weist ihm auch eine hohe Bedeutung zu. Die stärksten Kor-
relationen zwischen Wichtigkeit und Zufriedenheit haben die
Bereiche Familie/Kinder und Partnerschaft/Sexualität. Wenn
eine Person aus der Normalbevölkerung eine Familie oder
einen Partner hat, ist ihr Familie und Partnerschaft in der
Regel auch wichtig, und sie ist damit auch zufrieden (r ~ 0,50).
Anders ist es bei schizophren Erkrankten; hier bestehen
durchgängig geringere Korrelationen zwischen Wichtigkeit
und Zufriedenheit. Die nullnahen Korrelationen lassen sich in
der Weise interpretieren, dass es unter diesen Patienten eben-
falls Personen gibt, die aus subjektiv wichtigen Bereichen sub-
jektive Zufriedenheit gewinnen, dass es aber umgekehrt auch
Personen gibt, bei denen das Gegenteil der Fall ist: Bestimmte
Bereiche werden gerade wegen Mangelzuständen und Unzu-
friedenheiten als wichtig bewertet. Dennoch soll nicht über-
sehen werden, dass die Korrelationen bei den Schizophrenie-
patienten eher positiv als negativ sind. Die verallgemeinernde
Schlussfolgerung, dass bei diesen Patienten subjektiv wichtige
Lebensbereiche stets ungünstig beurteilt werden, wäre daher
falsch (vgl. [23]).
Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse stehen im Einklang
mit der Range-of-Affect-Hypothese. Diese hat sich bei den
schizophren Erkrankten durchgängig bestätigt, insbesondere
in den Bereichen Familie/Kinder und Partnerschaft/Sexualität.
Wenn Schizophreniepatienten die Familie besonders wichtig
ist, dann sind hier gleichermaßen besonders hohe Zufrieden-
heit und besonders hohe Unzufriedenheit möglich, was durch
eine größere Streuung der Zufriedenheitswerte zum Ausdruck
kommt. Auch wenn die Elternschaft als Einzelvariable im Ver-
gleich zur Partnerschaft einen geringeren Einfluss auf die
Lebenszufriedenheit hat, ist sie gerade in Kombination mit
Partnerschaft relevant [35, 36].
Bei der Bewertung der referierten Untersuchungsergebnisse
müssen gewisse Limitationen der Studie berücksichtigt wer-
den. Da ab einer gewissen Ausprägung der Psychopathologie
die Messung der subjektiven LQ nicht mehr sinnvoll ist [34],
wurden Patienten mit einer sehr stark ausgeprägten Positiv-
symptomatik nicht inkludiert. Über deren Lebenszufriedenheit
sind daher keine Aussagen möglich. Die Stichprobengröße ist
für die Vergleiche mit der Allgemeinbevölkerung zwar aus-
reichend, differenzierte Analysen des Zusammenspiels von
Elternschaft und Partnerschaft sind jedoch nur begrenzt mög-
lich. Ferner ließ die Vorgabe der acht Lebensbereiche durch
den Fragebogen möglicherweise relevante Lebensbereiche un-
berücksichtigt; diese könnten u.U. in einer qualitativen Studie
besser erfasst werden.
Insgesamt verdeutlichen jedoch die Untersuchungsergebnisse,
dass die Lebensbereiche „Partnerschaft“ und „Familie/Kinder“
im Kontext der Lebenszufriedenheit schizophren erkrankter
Menschen besondere Beachtung verdienen. Eine stabile Part-
nerschaft dürfte nicht nur eine Quelle der Lebenszufriedenheit
sein, sondern auch eine wichtige Ressource für die Alltags-
und Krankheitsbewältigung. Insbesondere, wenn auch gemein-
same Kinder vorhanden sind, bedeuten Partnerschaft und
Elternschaft „normale“ Rollenanforderungen jenseits der psy-
chischen Erkrankung und der damit verbundenen defizitären
Selbstbewertung. Für die psychiatrische Praxis erscheint es
generell wichtig, den Patienten stärker in seinen Alltags- und
Familienbezügen zu sehen. So sollte der behandelnde Arzt in
Beratungsgesprächen die subjektive Bedeutsamkeit unter-
schiedlicher Lebensbereiche und die familiäre Situation des
Patienten ausführlich explorieren. Eine bestehende Paarbezie-
hung und Kinder eröffnen Chancen für eine ressourcenorien-
tierte Behandlung, z.B. indem in Beratungsgesprächen nicht
nur Beschwerden und Medikation, sondern auch die Partner-
und Elternrollen sowie die Stärkung entsprechender Kompe-
tenzen thematisiert und reflektiert werden. Ferner sollte
erwogen werden, inwieweit der Partner und ggf. die Kinder
des Patienten in die Behandlung einbezogen werden können.
Die Stabilisierung und Unterstützung familiärer Strukturen
dürfte sich mittelfristig günstig auf die Lebenszufriedenheit
des Patienten auswirken und kann daher als wichtiges Thera-
pieziel jenseits „klassischer“ psychiatrischer Kriterien betrach-
tet werden.
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Take Home Message
Die Erfassung der subjektiven Lebensqualität bei schizophren
Erkrankten ist möglich und sinnvoll. Allerdings kann die
Lebenszufriedenheit eines Patienten nicht als Indikator für
Schwere seiner Erkrankung herangezogen werden. Der
behandelnde Arzt sollte nicht nur die Lebenszufriedenheit,
sondern auch die subjektive Bedeutsamkeit unterschiedlicher
Lebensbereiche und die familiäre Situation des Patienten
explorieren. Eine bestehende Paarbeziehung und Kinder
eröffnen Chancen für eine ressourcenorientierte Behandlung,
z.B. indem in Beratungsgesprächen die Partner- und Eltern-
rollen sowie die Stärkung entsprechender Kompetenzen
thematisiert und reflektiert werden.
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Coping bei Kindern schizophren erkrankter Eltern
– eine täuschend gute Bewältigung
Juliane Kuhn und Albert Lenz
Summary
Coping in Children of Parents With Schizophrenia – Strikingly Deceptive Strategies
Our study collected qualitative and quantitative data about the illness-related experience of bur-
den and about the coping strategies of children aged 8 to 13, who live with parents suffering from 
schizophrenia. Using the method of triangulation, we compare the content of script-based inter-
views conducted with 10 children to data concerning cross-situational coping strategies of these 
children, which we collected using a standardized method (SVF-KJ). Children in this population 
are exposed to a special kind of burden which is characterized by an high number of situations 
they find beyond their control, by a lack of stable family structures and by episodes of abrupt sepa-
ration from parents because of hospitalisation, which, in some cases, the children remember as 
traumatizing. We observed coping attempts of children who live with a heavy burden in the shape 
of increased instrumental problem solving approaches, while the same children simultaneously 
exhibiting a reduced ability to share responsibility or to avoid situations which they cannot cope 
with through their problem solving attempts. In cases where favourable emotion regulation fails, 
these children quickly exhibit higher levels of aggressive behaviour. Their great need for social sup-
port stands in opposition to difficulties to accept help or recognize help as being available, which 
were reported by the children. The presence of a healthy parent and an age-adequate information 
on the illness of their parents have proven to be beneficial to the children’s coping. Our findings 
confirm the necessity of increased social support to children of parents with mental disorder by 
extending the cooperation between institutions and by supporting social networks.
Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 57/2008, 735-756
Keywords
Mentally ill parents – schizophrenia – children – burden – coping – relatives
Zusammenfassung
Das erkrankungsbedingte Belastungserleben und die Bewältigungsstrategien bei Kindern im 
Alter von 8 bis 13 Jahren, die mit schizophren erkrankten Eltern zusammenleben, werden qua-
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litativ sowie quantitativ erhoben. Unter Verwendung des Designs der Triangulation werden in-
haltsanalytisch ausgewertete leitfadengestützte Interviews den standardisiert erhobenen Daten 
zu situationsübergreifenden Copingstrategien für 10 Kinder gegenübergestellt. Kinder dieser 
Population sind besonderen Belastungen ausgesetzt, die sich durch erhöhte Unkontrollierbar-
keit der Situationen, einen Mangel an stabilen Familienstrukturen und abrupte, teils als trauma-
tisierend erinnerte Trennungen von den Eltern durch Krankenhausaufenthalte kennzeichnen. 
Bewältigungsversuche stark belasteter Kinder sind in Form von erhöhtem instrumentellen Pro-
blemlösen zu beobachten mit einer geringen Fähigkeit, Verantwortung abzugeben oder Situ-
ationen zu vermeiden, die sie nicht problemlösend bewältigen können. Gelingt eine günstige 
Emotionsregulation nicht, weisen sie schnell erhöhte Werte der Aggression auf. Einem sehr 
hohen Bedarf an sozialer Unterstützung stehen berichtete Schwierigkeiten der Kinder gegen-
über, Hilfe in Anspruch zu nehmen oder als verfügbar zu erkennen. Günstigen Einfluss auf 
das Coping der Kinder haben die Anwesenheit eines gesunden Elternteils und altersadäquate 
Aufklärung über die Erkrankung der Eltern. Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit 
verstärkter sozialer Unterstützung der Kinder psychisch kranker Eltern durch Ausbau der Koo-
peration von Einrichtungen und durch Förderung sozialer Netzwerke.
Schlagwörter
Psychisch kranke Eltern – Schizophrenie – Kinder – Belastung – Bewältigung – Angehörige
1 Einleitung
1.1 Belastung bei Kindern von Eltern mit Schizophrenie
Das Zusammenleben mit einem psychisch erkrankten Elternteil bedeutet für die 
Kinder eine einschneidende und häufig bis ins Erwachsenenalter hineinreichende 
Belastungssituation, welche als kritisches Lebensereignis aufgefasst werden kann 
(Lenz, 2005). Unter einem Belastungsthema, das als Makrostressor betrachtet wird, 
wirkt die elterliche Erkrankung direkt und indirekt auf die Kinder ein, indem es 
zur Verkettung einzelner Belastungsereignisse über mittlere oder längere Zeiträu-
me kommt (Perrez et al., 1998). Kinder mit psychisch erkrankten Eltern sind einer 
bekannten Fülle von Belastungen ausgesetzt: Schuldgefühle und Trennungsängste, 
Angst vor eigener Erkrankung, anklammerndes Verhalten des kranken Elternteils, 
Verantwortungsübernahme für jüngere Geschwister und Haushaltsführung, Rol-
lenzuweisung als Schlichter und Bündnispartner in den elterlichen Auseinander-
setzungen, Erfahrungen der Ausgrenzung und Stigmatisierung im sozialen Umfeld 
(Lenz, 2005), Störung der Eltern-Kind-Beziehung, einer sozialen Isolation und einer 
eingeschränkten objektiven Lebensqualität (Mowbray et al., 2006). Welchen weite-
ren und besonderen Belastungen die Kinder von schizophren erkrankten Eltern auf-
grund der Vielfältigkeit und Spezifität der Erkrankung Schizophrenie ausgeliefert 
sind, gilt es zu untersuchen. Das mögliche Auftreten von Positiv- und Negativsymp-
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tomatiken mit Wahn, Halluzination, Katatonie, inadäquaten Affekten und affektiven 
Verflachung stellt im Gegensatz zu denen anderer psychischer Erkrankungen die 
Besonderheit der Schizophrenie dar. Vor allem das Denken und die Handlungen, 
die von der gesellschaftlich herrschenden Annahme über Realität und Normalität 
abweichen und auch im Widerspruch zur allgemeinen Realität der anderen Fami-
lienmitglieder stehen, lässt eine besondere Belastungssituation für die Kinder ver-
muten. Auszugehen ist auch von einer erhöhten Aggression in den Familien, da das 
aggressive Potential der Erkrankten gegenüber dem der Normalbevölkerung erhöht 
ist (Pretis u. Dimova, 2004). Die große Gefahr erneuter Episoden in der Remissi-
onsphase, auch ausgelöst durch das häufige Absetzen der Medikation, stellt für die 
Familien eine weitere Belastung dar. Versuche der Angehörigen, Äußerungen und 
Handlungen des Erkrankten durch realitätsbezogene Argumente zu korrigieren, 
bleiben meist erfolglos, da die Realität des Betroffenen grundlegend verändert ist. 
Bekannte Reaktionen der erwachsenen Angehörigen (Partner oder Großeltern) sind 
dann Hilflosigkeit, Verzweiflung, Wut und Aggression. Die Familiensituation stellt 
sich oft als besonders schwierig heraus, da es überdurchschnittlich häufig zu Eskala-
tionen bei Auseinandersetzungen kommt. Hinzu kommt, dass in der Regel mit dem 
kritischen Familienereignis noch weitere Familienbelastungen verbunden sind. So 
geht die psychische Erkrankung eines Elternteils häufig einher mit erhöhter Unsi-
cherheit in den inner- und außerfamiliären Rollenbeziehungen, sozialer Ausgren-
zung und Stigmatisierung oder finanzieller Belastungen und Arbeitsplatzverlust.
Meist handelt es sich um einen chronischen Verlauf der Erkrankung, so dass es bei 
längerem Krankheitsverlauf, akuten Krankheitsphasen oder immer wiederkehrenden 
Klinikeinweisungen der Eltern zu einer bedrohlichen Stressanhäufung kommt. Vor 
allem Krankenhauseinweisungen des Elternteils, oft sehr überstürzt und abrupt, brin-
gen gravierende Belastungen für die Kinder mit sich (Shachnow, 1987).
Da sich erste Auffälligkeiten der Kinder meistens in der Schule oder dem Kinder-
garten zeigen und somit weitere alltägliche Mikrostressoren wie Streit mit Klassenka-
meraden oder Probleme in der Schule hinzukommen, kann von einer schleichenden 
Destabilisierung ausgegangen werden. Die individuelle Stresstoleranzschwelle ent-
scheidet schließlich darüber, zu welchem Zeitpunkt die belastenden Erfahrungen zu 
einer Überforderung führen.
In vorangegangenen Studien kamen bisher inzwischen erwachsene Kinder zu Wort 
(Dunn, 1993), deren retrospektive Einschätzungen der Belastungen jedoch durch 
Rückschaufehler immer einer Abweichung vom momentanen Befinden der Kinder 
unterliegt, bzw. wurden Kinder psychisch kranker Eltern generell befragt, ohne die 
spezifische Belastungssituation der Familien mit schizophren erkrankten Eltern zu be-
trachten (Lenz, 2005). Zwar beträgt die Erblichkeit der Erkrankung für diese Kinder 
aufgrund der genetischen Determiniertheit 10-13 % (Tienari et al., 1987), jedoch ist 
das Risiko unspezifischer Störungen für Kinder, die mit ihren psychisch kranken El-
tern zusammenleben, weitaus größer (Lenz, 2005). Einfluss nehmen dabei vor allem 
die psychosozialen Bedingungen, die in Folge der Erkrankung in den Familien herr-
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schen, sowie Chronizität und Schweregrad der Erkrankung (Sameroff et al., 1987). 
Faktoren, die das Risiko einer eigenen Erkrankung minimieren sollen, werden in der 
Resilienzforschung beleuchtet, wobei der Fokus seit (Bleuler, 1974) auf jene Kinder 
gelenkt wird, die sich günstig entwickeln. Ein wichtiger Schutzfaktor ist die Art des 
Umgangs mit der Belastung (Coping), der das bestehende Risiko für Kinder psychisch 
kranker Eltern erheblich senken kann.
1.2 Stressbewältigung bei Kindern mit schizophren erkrankten Eltern
Ausgehend vom transaktionalen Stressmodell stellt Stress eine Wechselwirkung 
zwischen dem Kind und seiner Umwelt dar, die in spezifischer Weise wahrgenom-
men und interpretiert wird und äußert sich in bestimmten subjektiv erlebten An-
forderungen (Lazarus, 1991). Vor dem Hintergrund stresstheoretischer Modelle gilt 
es zuerst die subjektive Belastung der Kinder über die Wahrnehmung des Zusam-
menlebens mit dem erkrankten Elternteil zu erfragen, um einschätzen zu können, 
ob diese sich negativ auf ihr psychisches Wohlbefinden auswirkt (Noh u. Turner, 
1987). 
Die objektive Belastung für die Kinder steht in Relation zu ihrem subjektiven 
Belastungserleben, welches bestimmt wird durch das Einwirken verschiedener 
Variablen, wie beispielsweise die erlebte soziale Unterstützung und die Selbst-
wirksamkeitserwartung, welche bei der Untersuchung an Angehörigen psychisch 
Kranker in den Fokus gerückt wird vgl. (Sollberger et al., 2008). Eine erfolgreiche 
Bewältigung der Kinder wird auch hier maßgeblich davon abhängen, welche Res-
sourcen ihnen in den stressreichen Lebensumständen zur Verfügung stehen, um 
konstruktive Aktivitäten und Handlungen in Gang zu setzten oder sich vor den 
Stressoren zu schützen (Lenz, 2008).
Die Unterscheidung sowohl in Copingstrategien mit instrumenteller bzw. 
problemlösender Funktion und Bewältigungsstrategien mit palliativer bzw. 
emotionsorientierter Funktion (Lazarus u. Folman, 1984), als auch in direk-
te Bewältigungsstrategien („Annäherungsstrategien“) und indirekte Strategien 
(„Vermeidungsstrategien“) (Roth u. Cohen, 1986) lässt sich nach einer Übersicht 
zu empirischen Untersuchungen für das Copingverhalten im Kindes- und Jugend-
alter (Beyer u. Lohaus, 2007) ebenfalls anwenden. Die Existenz instrumentellen 
und palliativen Copings bei Kindern – Seiffge-Krenke (1995) unterscheidet zwi-
schen aktivem und internalem Coping sowie dysfunktionalem Rückzug – und 
die Relevanz des Faktors „soziale Unterstützung“ erlauben jedoch noch keine 
Schlussfolgerungen über die Effizienz dieser Strategien. Entscheidend ist neben ei-
nem breiten Repertoire an Bewältigungsmöglichkeiten nämlich die Passung zwi-
schen Merkmalen der Situation und dem Bewältigungsverhalten, wobei sowohl 
subjektive Einschätzungen als auch objektive Merkmale eine Rolle spielen (Seiff-
ge-Krenke u. von Irmer, 2007). Situational angemessenes Bewältigen, das mit er-
höhtem Wohlbefinden und positivem Gesundheitsverhalten einhergeht, bedeutet, 
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dass problemfokussierende Strategien in Situationen, die durch eigenes Handeln 
kontrollierbar sind, eingesetzt werden sollten, während in unkontrollierbaren Si-
tuationen eher emotionsregulierende Bewältigungsstrategien, Problemmeidung 
oder die Suche nach sozialer Unterstützung wirksamer sind (Klein-Heßling u. 
Lohaus, 2002). Diese Passung wird in Belastungssituationen, denen Kinder mit 
schizophren erkrankten Eltern ausgesetzt sind, sehr entscheidend sein, da diese 
Kinder oftmals unkontrollierbare Situationen im Zusammenhang mit psychoti-
schem Verhalten ihrer Eltern erleben und eine instabile und teilweise unberechen-
bare Alltagsstruktur erfahren. Dies alles verlangt situationsangemessenes Coping, 
damit die Kinder den Stress erfolgreich bewältigen und sich dem bestehenden 
Risiko, eine eigene psychische Störung zu entwickeln, nicht vollständig aussetzen. 
Es dürfte kein Zufall sein, dass sich das Bedingungsgefüge dieser Kinder für die 
Resilienzforschung als interessant erwiesen hat und man feststellen konnte, dass 
besonders unter Kindern schizophren erkrankter Eltern gehäuft „unverletzbare 
Kinder“ vorkommen. Gehäufter als bei Kindern mit Eltern, die an anderen (psy-
chischen) Krankheiten leiden, scheint bei ihnen das Phänomen der Parentifizie-
rung aufzutreten, das sich durch ein Vorhandensein konstruktiver Kompetenzen 
auszeichnet, mit denen Kinder vorhandene Defizite im Familienalltag auszuglei-
chen versuchen (Anthony, 1987). 
2 Fragestellung
In diesem Beitrag1 wird das erkrankungsspezifische Belastungserleben von Kindern 
mit schizophren erkrankten Eltern dargestellt. Das in qualitativen Interviews be-
richtete Bewältigungsverhalten der Kinder in Belastungssituationen wird in Zusam-
menfügung mit standardisiert getesteten situationsübergreifenden Copingstrategi-
en bewertet. 
3 Methode
Die Querschnittsstudie zielt durch die Kombination aus quantitativen und quali-
tativen Forschungsmethoden darauf ab, standardisierte Bewältigungsstrategien der 
Kinder von schizophren erkrankten Eltern zu erfassen und mit den qualitativen Da-
ten entweder zu untermauern oder in ihrer vermeintlichen Effektivität in Frage zu 
stellen.
¹   Der Beitrag stellt erste Ergebnisse des Forschungsprojektes „Schizophrenie und Elternschaft 
– Belastungen und Bewältigungsstrategien in Familien mit einem psychisch kranken Elternteil“ 
vor, das durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG, Projekt LE 2232/1-1) gefördert wird. 
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3.1 Datenerhebung
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine multizentrische Stu-
die. Rekrutiert wurden die teilnehmenden Kinder über Institutionen der Region 
Paderborn, Dortmund, Leipzig und Heidelberg, wobei psychiatrische Kliniken 
(Erwachsenenpsychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie) und Einrichtungen 
des kompelementärpsychiatrischen Sektors (Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen, 
sozialpsychiatrische Dienste, niedergelassene Ärzte und Psychotherapeuten etc.) 
einbezogen wurden.2 Die spezifische Belastungssituation der Kinder mit an Schizo-
phrenie und an schizoaffektiven Störungen erkrankten Eltern sowie die Bewertung 
und Bewältigung der Situation durch alle Familienmitglieder wurden mittels stan-
dardisierter und qualitativer psychologischer Verfahren untersucht. 
Die Durchführung der Studie unterliegt den Auflagen der Ethikkommission 
und wurde unter Einhaltung des Datenschutzes, der Wahrung der Integrität der 
einzelnen Teilnehmer und unter freiwilliger, widerrufbarer Teilnahme der Eltern 
und ihrer Kinder durchgeführt. 
3.2 Studienstichprobe
Auf der methodologischen Grundlage des „theoretical sampling“ wurden minder-
jährige Kinder von Patientinnen und Patienten mit der Diagnose F.2 bzw. F.25 (nach 
ICD-10) im Alter zwischen 8 und 13 Jahren für die Befragung ausgewählt. Die Kin-
der bilden eine Auswahl aus den an der laufenden Untersuchung teilnehmenden 
25 Familien mit schizophren erkrankten Eltern, wobei zehn Kinder aus einer Ge-
samtzahl von 30 untersuchten Kindern und Jugendlichen ausgewählt wurden, da sie 
zum einen das geeignete Alter aufweisen und zum anderen am leitfadengestützten 
Interview teilgenommen haben. Es handelt sich um vier Mädchen (Alter: 8; 9; 13; 
13) und sechs Jungen (Alter: 9; 9; 10; 10; 12; 13), wobei nur ein Junge (9 Jahre) und 
ein Mädchen (9 Jahre) nicht bei dem erkrankten Elternteil leben, das Mädchen al-
lerdings sehr intensiven Kontakt zu seiner Mutter pflegt. Die Befragung fand meist 
bei den betroffenen Familien zu Hause statt, nur in einigen Fällen in den Räumlich-
keiten der den Kontakt vermittelnden Institution. 
3.3 Erhebungsinstrumente
Die Teilnahme an diesem Teil der Studie beinhaltete für die Kinder das Ausfüllen 
des Stressverarbeitungsfragebogens für Kinder und Jugendliche (SVF-KJ) (Hampel 
et al., 2001) und die Teilnahme an einem problemzentrierten leitfadengestützten 
²   Wir bedanken uns bei den beteiligten Kindern und Familien für ihre Bereitschaft, an der Studie 
teilzunehmen und das Vertrauen, das sie uns geschenkt haben, sowie bei den kooperierenden Kli-
niken und Einrichtungen für ihr Engagement und die gute Zusammenarbeit. 
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Interview (Lamnek, 2005). Der SVF-KJ erhebt mehrdimensional die dispositionel-
le Stressverarbeitung. Mit 36 Items werden neun Stressverarbeitungsstrategien in 
Bezug auf eine individuelle und eine schulische Belastungssituation erfasst und in 
situationsübergreifende Itemwerte zusammengefasst, welche in ihrem Mittel auf ei-
ner 5-stufigen Skala (0 = „auf keinen Fall“ bis 4 = „auf jeden Fall“) dargestellt werden 
(vgl. Abb. 1-4). 
Im Interview zur Belastungssituation und den Stressbewältigungsmechanismen 
der Kinder auf individueller und familiärer Ebene wurden folgende Themenberei-
che angesprochen: 
familiäre Situation 
erkrankungsbedingtes Belastungserleben in der Familie 
Stresskommunikation in der Familie
individuelles Coping (Bewältigungsstrategien) der Kinder und Eltern
personale und soziale Ressourcen
Die Vertiefung der einzelnen Themen konnten die Kinder individuell selbst regu-
lieren, um sicherzugehen, dass es nicht zu einer destabilisierenden Aufdeckung von 
einzelnen Bereichen kam. Jedes Interview wurde digital mit einem Audiogerät auf-
gezeichnet und im Anschluss vollständig von den Mitarbeitern des Forschungsteams 
transkribiert. 
3.4 Datenauswertung
Bei der Datenauswertung werden in diesem Projekt qualitative und quantitative 
Ergebnisse systematisch im Sinne einer methodischen Triangulation zueinander in 
Beziehung gesetzt (Flick, 2004). Das qualitative Datenmaterial wurde einer struk-
turierenden Inhaltsanalyse (Mayring, 2007) unterzogen, wobei die Datenanalyse 
computergestützt unter Zuhilfenahme des Datenverarbeitungsprogramms MAXQ-
DA2007 (Kuckartz et al., 2007) erfolgte. 
4 Ergebnisse
In Abgrenzung zu den Jugendlichen mit ihren eigenen Entwicklungsaufgaben (Stel-
ling et al., 2008) haben wir in die vorliegende Betrachtung die Kinder zwischen 8 
und 13 Jahren einbezogen. Acht von zehn der untersuchten Kinder leben bei ihren 
erkrankten Eltern, wobei nur in einem Fall ein gesundes Elternteil mit in der Familie 
lebt (KD2_K1 (m)) und in einem anderen Fall die erkrankte Mutter einen stabilen 
Partner hat, der nicht der Vater der Tochter ist (L1_K (w)). Beide Kinder, die nicht 
mit ihren erkrankten Eltern zusammenleben, haben zu ihnen weiterhin Kontakt, 
wobei B14_K (w) fast täglich ihre erkrankte Mutter sieht und A2_K (m) seinen Va-
ter nur gelegentlich trifft und nicht von seiner Erkrankung in Kenntnis gesetzt ist. 
•
•
•
•
•
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Dies ist auch der einzige hier aufgeführte Fall, in dem ein erkrankter Vater Teil der 
Familie ist, in allen anderen vorgestellten Fällen sind die Mütter an Schizophrenie 
erkrankt. Aufgrund der Fülle an Datenmaterial fokussieren wir auf familiäre Belas-
tungssituationen, die unmittelbar an die Erkrankung des Elternteiles geknüpft sind. 
4.1 Subjektives Belastungserleben der Kinder von Eltern mit Schizophrenie
In den meisten Erzählungen der Kinder über akute Krankheitsepisoden ihrer Eltern 
zeichnet sich ein Erleben von hoher Verunsicherung, Angst, Überforderung, Unruhe, 
Ratlosigkeit und Verzweifelung aufgrund des Verhaltens der erkrankten Eltern ab. Es 
spiegelt sich die wahrgenommene Unkontrollierbarkeit der Situation aufgrund der 
Unberechenbarkeit und Wesensveränderung der Eltern in den Berichten wider, sowie 
der gelegentliche Versuch einer Übernahme der Verantwortung für die Eltern: 
Sie hat gesagt: „Ich schmeiß mich vor den Bus. Morgen kommt der nächste 
Bus und dann schmeiß ich mich davor.“ Und was hast du denn da gesagt dazu? 
Das geht nicht, Mama. Warst du dabei, als sie das gesagt hat? (Bestätigend) Mhm. 
Ja? Was hast du da gefühlt, als sie gesagt hat: „Ich schmeiß mich vor den nächsten 
Bus.“ Da hab ich mich traurig gefühlt. Hast du da auch Angst gehabt? (Bestäti-
gend) Mhm. … dass die das wirklich macht? (Bestätigend) Mhm. (B14_K/ 9-jäh-
rige Tochter; nicht bei erkrankter Mutter lebend)
… wo ich ein kleines Kind war, war meine Mutti im Krankenhaus. Da hat 
die mich auf den Balkon ausgesperrt und der Papa war da nicht da. Wie alt 
warst du da? Vier. Da war ich auf den Balkon ausgesperrt. Mich hat dann die 
Feuerwehr reingeholt. Und die Polizei hatten meine Mama. Warum hat sie das 
gemacht? Weil die krank war. (AU2_K/ 10-jähriger Sohn bei erkrankter Mutter 
lebend, Mutter alleinerziehend)
Viele Kinder erleben die Reaktionen der Umwelt als unangenehm und peinlich: 
…und dann äh war da hier war Mamas (…) ähm Krise (…) ähm dann hab 
ich halt draußen gespielt und dann, also mit so ein paar anderen. Und dann war 
Mama, ist Mama raus gekommen und hat dann so komisch gezittert und so und 
hat so geschrien, immer so und dann…hat sie halt auch die Socken und auch die 
Schuhe ausgezogen, Socken ausgezogen […] und dann ist Mama mit der Polizei 
gekommen. Und- dann…ähm hat sie halt so gesagt, also dann musste sie da nach 
Ablabeck [Krankenhaus]. Und dann hat, also der, also dann, es war der Nachbar 
und der Nachbar und dann halt noch mein Freund und dann noch so ein paar 
andere Leute, mit denen hab ich dann draußen Fangreif gespielt. Und die haben 
dann mich, (stammelt) also, also geärgert und mich auf meine Mutter so ange-
sprochen, dass die ja verrückt sei und so. Tja. Ja, da war ich total traurig und so. Ja, 
weil ich da, weil ich da auch ähm ziemlich drunter gelitten habe, weil die mich halt 
so geärgert haben und so. Und dass ich damit halt noch nicht so richtig umgehen 
konnte. (KD2_K1/ 13-jährige Tochter bei erkrankter Mutter lebend)
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Oft erinnern sich die Kinder an die sehr langen Krankenhausaufenthalte der El-
tern, in denen sie entweder fremduntergebracht oder oft von älteren Geschwistern 
betreut werden, die dann die Versorgungsfunktion übernehmen und dadurch eine 
Parentifizierung erleben. Die Kinder berichten oft von sehr abrupten Krankenhaus-
einweisungen und ungewohnten Aufenthaltsorten und Kontaktpersonen, was sie 
neben einer langen Trennung von den Eltern und der Ungewissheit über die Dauer 
der Abwesenheit zusätzlich belastet:
Vor ein paar Monaten. Da war (…) war es nicht schön. Da musste ich schon 
um acht ins Bett. Da war ich im Kindernotdienst. Straße 4. Da gehe ich nie wie-
der hin. Haben uns schlecht behandelt. Und da will ich nie wieder hin. Und da 
musste ich in so eine WG und da hab ich mich geweigert und da haben die mich 
ins Zwergenland gebracht. (AU2_K/ 10-jähriger Sohn bei erkrankter (alleinerzie-
henden) Mutter lebend)
Die größtenteils vorhandene Zersplitterung der Familienstrukturen unserer Unter-
suchungsteilnehmer führt für die Kinder zu häufigen Verlusten wichtiger Bezugs-
personen. Sie berichten vermehrt von konflikthaften Auseinandersetzungen, Tren-
nung der Eltern und das Wegfallen des nicht erkrankten Elternteils sowie damit 
verbundene Ortswechsel, Umzüge und Veränderungen im sozialen Umfeld. Außer-
dem sind vielen Kindern die Familienverhältnisse oder der Verbleib von näheren 
Angehörigen nicht bekannt. Die hohe Verunsicherung und Destabilisierung findet 
in den Interviews häufig Erwähnung, auch wenn sie nicht unmittelbar mit der Er-
krankung assoziiert wird: 
„… Mama ist krank geworden. Da war ich sieben Jahre alt. Und dann sind wir 
umgezogen. Und deine Mutter? Wo war die zu der Zeit? Im Krankenhaus. Kannst 
du dich daran noch erinnern, als deine Mutter krank war? Ja. Wie ist das passiert? 
Ich weiß nur. Meine Mutter hat mir erzählt, sie haben sich gestritten abends 
vorm Schlafengehen. Dann irgendwann ist mein Vater ein Weilchen nicht nach 
Hause gekommen. Und irgendwann ist sie dann halt krank geworden.“[…] Wie 
lang war deine Mutter da [im Krankenhaus]? Ungefähr drei Monate. Und dann 
hat sie den Christian kennen gelernt, meinen Stiefvater. Und dann ist sie dahin 
gezogen. Aber du hast erst einmal weiter bei deinem Vater gewohnt? Ja. Als mei-
ne Mutter im Krankenhaus war, da musste mein Vater abends lange arbeiten 
und morgens. Und dann sind wir zu meiner Oma gegangen und da hab ich da 
gewohnt. Drei Monate. Bis mein Vater dann die Sachen alle eingepackt hat und 
gesagt hat: „Ja, wir fahren jetzt nach Dortmund.“ […] und dann wurde ich ins 
Auto gepackt und dann sind wir nach Dortmund gefahren. Und da waren dann 
diese Kinder und die Frau und die hat gesagt: „Du musst hier blieben.“ Und 
dann ist mein Papa arbeiten gegangen. Und die kannte ich gar nicht. (L1_K/ 13-
jährige Tochter bei erkrankter Mutter lebend)
Du hast gesagt, zwei sind nicht da. Ja! Wer ist nicht da? Die zwei Jungs. Wer ist 
denn das, die zwei Jungs? Die Namen kenne ich nicht. Ach so. Und wer ist das, die 
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zwei Jungs? Meine Brüder. Deine Brüder. Mhh. Wo sind die denn? Im Himmel. 
(A1_K/8-jährige Tochter bei erkrankter (alleinerziehender) Mutter lebend)
Das Familienklima wird oft im Zusammenhang mit dem Zustand des erkrankten El-
ternteils beschrieben und scheint stark von den Krankheitsphasen abzuhängen. Das 
alltägliche Leben mit der Erkrankung bringt eine erhöhte Sensibilität der Kinder für 
die Stimmungslage der Eltern mit sich; sie lernen Frühwarnzeichen zu erkennen und 
als Krankheitszeichen zu interpretieren. Oftmals wird von eskalierenden Konfliktsi-
tuationen und Aggressionsausbrüchen berichtet. Die Kommunikationskultur in den 
Familien lässt sich in den meisten Fällen mit „high expressed emotion“ beschreiben. 
Nein, das ist dann halt schon so hysterisch aja- und manchmal solche Phasen, 
also…so jetzt nicht solche Phasen, sondern so nen paar Minuten, oder macht sie 
dann, ist sie so hysterisch und-…ja und so schnell sauer oder so. Wenn man dann 
nur ganz normal mit ihr reden will, dann…schreit sie schon rum oder so und 
fühlt sich total angegriffen. Würdest du sagen, dass ist aufgrund der Erkrankung so? 
Ja, eigentlich schon. (KD2_K1/13-jährige Tochter bei erkrankter Mutter lebend)
Meine Mutter wird dann immer ganz traurig. Da hat sie dann immer so den 
Mund unten die meiste Zeit. Und redet auch nicht viel und lacht auch nicht 
mehr so viel. In letzter Zeit denke ich, das ist die Krankheit. Es kann aber auch 
sein, weil…wenn die von der Arbeit kommt, dann hat die immer so…Und wenn 
sie dann nicht arbeiten ist am Wochenende oder so, dann weiß ich genau, dass 
die Krankheit da ist. Und wer merkt das zuerst bei euch in der Familie? Ich. Ja. 
[…] Na ja. Dann werde ich manchmal traurig oder enttäuscht. Aber manchmal 
ist es auch ganz normal, ich habe mich daran gewöhnt. (L1_K/ 13-jährige Toch-
ter bei erkrankter Mutter lebend)
Außerdem kann man davon ausgehen, dass nicht nur bei den berichteten krank-
heitsbedingten kritischen Lebensereignissen eine Kontrollierbarkeit der Situation 
abhanden kommt, sondern die Kinder es in ihrem Alltag immer wieder mit un-
kontrollierbaren Situationen zu tun haben und die Kinder dadurch im Umgang mit 
ihren Eltern häufig hilflos sind. In Fällen, in denen ein gesundes Elternteil vorhan-
den ist, kann die Erkrankung zwar auch eine Integration in das Denken der Kinder 
finden; sie geben an, trotzdem eine Normalität zu leben. Allerdings kommt eine la-
tente Angst, dass es wieder zu einer Episode und damit zu Krankenhausaufenthalten 
kommt, auch hier wieder zum Ausdruck: 
…Ähm…ja ich weiß nicht, eigentlich ganz normal alles. Ja? Also, bis auf Ma-
mas Krankheit, also dass Mama dann so bisschen, also manchmal dann in der 
Klinik ist(..) (KD2_K1/ 13-jährige Tochter bei erkrankter Mutter lebend) 
Bei Kindern, die bei ihrer erkrankten alleinerziehenden Mutter leben, ist die Sehn-
sucht nach Normalität, einem geregelten Familienalltag und festen Strukturen sehr 
deutlich. Meistens wird das Vorhandensein der Erkrankung und die Belastung ne-
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giert oder verschwiegen. Die Kinder sind dem befremdlichen Verhalten ihrer Eltern 
(z. B. Reaktion auf Halluzinationen) allein ausgesetzt und einer täglichen Bedro-
hung oftmals so schon mangelhafter Alltagstrukturen ausgesetzt, die sie entweder 
verdrängen wollen oder sie nicht erwähnen, weil sie gelernt haben, die kleine Fami-
lie vor sozialen Diensten zu „schützen“ und damit instand zu halten:
Die soll eine ganz normale Familie sein. Was ist eine normale Familie? Dass 
alle zusammen sind und abends alle zusammen essen, und – und dass man nicht 
sofort (…) Dass man nicht sofort von der Familie böse ist. Sind manchmal wel-
che sofort böse? (Pause) Wer ist böse? Ne, aber ich meine das so, dass die nicht 
sofort böse sind, wenn jemand mal ein neues Spiel runter geholt hat, aber das 
nicht sofort kaputt ist, soll man nicht sofort böse sein. (A1_K/8-jährige Tochter 
mit erkrankter (alleinerziehender) Mutter lebend)
4.2 Bewältigungsstrategien der Kinder mit schizophren erkrankten Eltern
Orientierend an den theoretischen Grundlagen des SVF-KJ (Hampel et al., 2001) 
werden die Dimensionen Bagatellisieren, Ablenkung/Erholung, Resignation und 
Aggression als die emotionsregulierenden Bewältigungsstrategien betrachtet, wo-
bei nur die ersten beiden als günstig beurteilt werden, während aggressives oder 
resignatives Verhalten als stressinduzierend und ungünstig betrachtet werden. Die 
instrumentellen Strategien wie Situationskontrolle, positive Selbstinstruktion und 
soziales Unterstützungsbedürfnis werden ebenfalls positiv konnotiert; Vermeidung 
und gedankliche Weiterbeschäftigung werden als ungünstig eingestuft. 
Abbildung 1: Ergebnisprofil des SVF-KJ der Untersuchungsperson AU2_K/10-jähriger Sohn bei er-
krankter (alleinerziehender) Mutter lebend, im Vergleich zum Profil der Norm (Hampel et al., 2001)
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Abbildung 2: Ergebnisprofil des SVF-KJ der Untersuchungsperson A1_K/8-jährige Tochter bei er-
krankter (alleinerziehender) Mutter lebend, im Vergleich zum Profil der Norm (Hampel et al., 2001)
Abbildung3: Ergebnisprofil des SVF-KJ der Untersuchungsperson HB1_K1/13-jähriger Sohn bei 
erkrankter (alleinerziehender) Mutter lebend, im Vergleich zum Profil der Norm (Hampel et al., 2001)
0
1
2
3
4
Bagatellisierung
Ablenkung/Erholung
Situationskontrolle
Positive Selbstinstruktion
Soziales 
Unterstützungsbedürfnis
Vermeidung
gedandkliche 
Weiterbeschäftigung
Resignation
Aggression
Norm
weiblich
8-10 J.
A1_K2
(8 J.)  
 
0
1
2
3
4
Bagatellisierung
Ablenkung/Erholung
Situationskontrolle
Positive Selbstinstruktion
Soziales 
Unterstützungsbedürfnis
Vermeidung
gedandkliche 
W
eiterbeschäftigung
Resignation
Aggression
Norm männlich
10-13 J.
HB1_K1 (13 J.) 
 Coping bei Kindern schizophren erkrankter Eltern  747
Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 57: 735 – 756 (2008), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Göttingen 2008
Abbildung 4: Ergebnisprofil des SVF-KJ der Untersuchungsperson KD2_K1/13-jährige Tochter bei 
erkrankter Mutter lebend, im Vergleich zum Profil der Norm (Hampel et al., 2001)
 4.2.1 Problemlösendes Verhalten 
Die untersuchten Kinder, welche bei ihren erkrankten Eltern leben, haben zwar meis-
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Nee? Nö. Und mit deiner Mutter? Doch, aber (..) Die wird dann immer so ko-
misch. (Lachen) Ja. (L1_K/ 13-jährige Tochter bei erkrankter Mutter lebend)
Die Profile des SVF-KJ vieler Kinder stellen sich im Vergleich zur Norm zwar als über-
durchschnittlich gut dar, jedoch vor dem Hintergrund der unkontrollierbaren Situ-
ationen sind gerade jene instrumentellen Strategien zu hoch ausgeprägt, die sich als 
ungünstig erweisen: „Situationskontrolle“ und „positive Selbstinstruktion“ (s. Abb. 2 
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und 4). Günstige Strategien wie „Vermeidung“ sind in diesen Kombinationen wieder-
um oft besonders gering ausgeprägt (Abb. 2), obwohl sie sich situationsangemessen als 
günstig erweisen (Klein-Heßling u. Lohaus, 2002). In den Interviews fällt ebenso die 
erhöhte Tendenz der Kinder schizophren erkrankter Mütter auf, auch jene Probleme 
allein lösen zu wollen, für die Hilfe zur Verfügung steht (vgl. Abb. 2):
Da haben Andrea und ich uns gestritten. Ahh, wie ist das ausgegangen? 
Schlecht. Also Andrea hat mich in der großen Pause getreten und dann hat sie 
ihren Bruder als Schutz genommen, Drittklässler, und ähm Mohamed ähm, und 
Mohamed ähm (..) die wollten mir helfen, aber das wollte ich nicht, aber ich 
wollte einfach alles allein klären. (A1_K/8-jährige Tochter bei erkrankter (allein-
erziehender) Mutter lebend)
Anzeichen auf Parentifizierung der Kinder sind in Bereichen zu erkennen, in denen 
eine hohe Verantwortungsübernahme durch die Kinder erfolgt. Dabei erfolgt eine 
Überforderung v. a. bei der Einbeziehung der Kinder in individuelle Probleme der 
Eltern oder Partner, so dass die Trennung zwischen Kinder- und Elternebene im 
Familiensystem aufgehoben wird: 
Wann fragt dich deine Mutter um Hilfe? Ähm wenn die viel zu tun hat und die 
das nicht schafft, dann fragt die mich manchmal…, wenn sie traurig ist. Warum 
ist deine Mutter manchmal traurig? Mhm, weil sie viel arbeiten muss. Die geht 
nicht so gerne arbeiten. Und weil sie manchmal auch denkt, dass der Christian 
sie im Stich lässt so wie mein Vater. Und was sagst du ihr dann? (Pause) Was soll 
ich da schon…? Dass das halt nicht so ist. Dass er sie nicht im Stich lässt. Und 
so. Wie ist denn dann das Gefühl so, wenn deine Mutter dich das fragt? Komisch. 
Ja? Mhm. Willst du das denn, dass dich deine Mutter solche Sachen fragt? (La-
chen) Na ja, das finde ich irgendwie ein bisschen komisch. (L1_K/ 13-jährige 
Tochter bei erkrankter Mutter lebend)
4.2.2 Emotionsregulation
Findet sich bei den untersuchten Kindern eine geringe Ausprägung auf den Dimensi-
onen der positiven Emotionsregulation („Bagatellisierung“, „Ablenkung/Erholung“), 
dann erfolgt die Emotionsregulation oft über aggressives Verhalten (vgl. Abb. 1 und 3), 
das sich auch in den Erzählungen der jeweiligen Kinder bestätigen lässt: 
Und wie reagierst du dann, wenn sie schreit? Dann motze ich die [Lehrerin] 
voll. Du motzst die voll? (Schmunzelnd) Ja. Wie machst du das? Heute haben wir 
Diktat geschrieben… Also so: „Mich kotzt das an, dass Sie immer so schreien.” 
Hab ich zu der Lehrerin gesagt. (AU2_K/10-jähriger Sohn bei erkrankter (allein-
erziehenden) Mutter lebend)
Anders ist es bei den Kindern, die in Familien mit gesunden Elternteilen leben. Hier sind 
die Bewältigungsstrategien unauffällig und der Norm entsprechend, sie verfügen über 
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ein gesundes Maß an geeigneter Emotionsregulation, sowie ihrerseits eine normale Aus-
prägung auf den problemzentrierten Bewältigungsdimensionen. Die Situationsange-
messenheit der Bewältigung ist hier meist gegeben (Angemessenheit der Vermeidung): 
[Thema: Streitsituation mit älteren Jungs]Und du bist dann mehr so der Typ, 
der weggeht? Ja, dann- dann gehe ich einfach weg. (A2_K/ 9-jähriger Sohn eines 
erkrankten Vaters, bei gesunder Mutter lebend)
Andererseits liegen bei den Kindern, die bei alleinerziehenden erkrankten Müttern 
leben und sehr hohe Ausprägungen der Skalen des instrumentellen Copings haben, 
auch oft gute emotionale Regulationsstrategien („Bagatellisierung“, „Ablenkung/Er-
holung“) vor, die die Kinder befähigen, sich abzulenken oder problemlösend vorzu-
gehen (vgl. Abb.2): 
Was machst du denn, wenn es zu Hause ganz doof ist? Ich gehe in mein Zim-
mer. Du gehst in dein Zimmer? Ja. Machst die Tür zu? Ja. Oder du lässt sie offen? 
Zu. Und dann, was tut ihr dann? Hüpf ich auf mein Bett rum. Spiele. Mach mal 
ÄTSCH. (laut). Und dann ist es wieder gut. (A1_K/8-jährige Tochter bei erkrank-
ter (alleinerziehender) Mutter lebend)
Bei den meisten Kindern zeigt sich ein sehr hoher Bedarf an sozialer Unterstützung. 
In den Interviews wird deutlich, dass diese Unterstützung vor allem der Emotions-
regulierung dienen soll. Allerdings ist nur in seltenen Fällen jemand verfügbar, der 
den Redebedarf über die Erkrankung decken kann. Die Kinder suchen das Gespräch 
aufgrund vieler Vorbehalte und Ängste (vor Stigmatisierung, aufgrund von Tabui-
sierung etc.) nicht selbständig. Wenn sie aber jemanden haben, der die Problematik 
ihrer Familie kennt und mit dem sie auch die Krankheit besprechen können, emp-
finden es als große Erleichterung:
Und gibt es Freunde, mit denen du darüber reden könntest? Ja. Mit wem wür-
dest du darüber reden, wenn du wolltest? Mit Esther. Den Rest nicht. Versteht die 
Esther das? Ja. Und wen gibt’s da noch so aus der Familie? Ja, meiner Oma könnte 
ich das auch erzählen. Die hört mir da zu und dann sagt die dann dazu so etwas, 
wie sie das findet und so. Und (..) Ja, tröstet sie dich? Wie kann sie dich trösten? 
In den Arm nehmen. (Lachen) (L1_K/13-jährige Tochter bei erkrankter Mutter 
lebend)
Vor allem Kinder, die bei alleinerziehenden kranken Eltern leben, sind oft sehr we-
nig oder schlecht über die Erkrankung aufgeklärt. Sie erkennen die Erkrankung 
nicht als Belastung oder können sie nicht als solche akzeptieren. Sie berichten von 
einer Vermeidung des Nachdenkens über die Erkrankung bzw. zeigen auch in den 
Interviews eine deutliche Abwehr (vgl. Abb. 3): 
Würdest du gerne mehr wissen darüber? Mm (verneinend). Ist das ausreichend, 
was du weißt? Also über so was denke ich halt noch nicht nach. (HB1_K1/13-
jähriger Sohn bei erkrankter (alleinerziehender) Mutter lebend)
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Der Informationsstand über die Erkrankung hängt sehr davon ab, ob gesunde Eltern 
in der Familie leben und wie offen mit der Erkrankung umgegangen wird. Es stellt 
sich heraus, dass die erkrankten Eltern selbst ihre eigene Erkrankung den Kindern 
oft nicht so gut erklären wie gesunde Angehörige oder professionelle Helfer und 
viele Kinder falsche oder unzureichende Aufklärung erfahren.
Woran kannst du dich erinnern? An nichts. Ich habe es nur gehört. Du weißt 
nur, dass sie nicht da war? Ja. Weißt du warum? Ja, weil sie, glaube ich, psychisch 
erkrankt war (leise und langsam). Hat dir das mal jemand erzählt? Weiß ich nicht 
(leise). Wer hat dir das erzählt, dass sie psychisch erkrankt ist? Meine Mutter. (HB1_
K2/9-jähriger Sohn bei erkrankter (alleinerziehender) Mutter lebend)
[auf die Frage, weshalb die Mutter im Krankenhaus war] Weil sie…erstens hatte 
sie mir gesagt, sie hätte Bauchweh, aber da hatte sie Zucker. Ähm…und sie war 
und ist ganz krank immer. (B14_K/8-jährige Tochter getrennt von erkrankter Mut-
ter lebend)
Erfolgt eine altersadäquate Aufklärung, werden auch der Umgang mit der Krankheit 
und die Bewältigung der krankheitsbedingten Belastungen als leichter empfunden. 
Ja, das weiß ich ja jetzt ein bisschen schon von Papa her. Wann hat er dir das 
erzählt? Mhm, jetzt äh also bei dem letzten Mal, als Mama eingeliefert wurde. 
Dann hat Papa irgendwie geredet, weil der war da gerade auf ner, halt mit der 
Arbeit ist er weg gefahren in den Skiurlaub und dann musste er wieder kom-
men. Und dann mhm hab ich halt (…) und so ja dann hat er mir das gesagt und 
dann hat er mir das auch erklärt. Also vorher schon, aber…dann hab ich das halt 
so richtig, also…dann haben wir es halt so richtig geklärt, so. Richtig, richtig. 
(KD2_K1/13-jährige Tochter mit erkrankter Mutter lebend)
Es berichten vor allem die Kinder von einem guten emotionalen Wohlbefinden, die 
in Haushalten leben, in denen auch ein gesundes Elternteil wohnt, oder die nicht 
unmittelbar mit ihren erkrankten Eltern leben. Besonders belastet erscheinen Kin-
der, die mit ihren alleinerziehenden erkrankten Eltern zusammenwohnen. Bei Ihnen 
zeigt sich, dass es ihnen auch aufgrund von ungeeigneten Bewältigungsmechanis-
men (vgl. Abb. 2: geringe Ablenkung/Erholung; erhöhte gedankliche Weiterbeschäf-
tigung, hohe Resignations- und Aggressionswerte und sehr hohes Bedürfnis nach 
sozialer Unterstützung) schwer fällt, ihre Lebenssituation erfolgreich zu bewältigen 
(vgl. Abb. 3): 
Na, ich weiß nicht. So richtige Höhen gab es in meinem Leben bisher nicht so. 
Also so ganz glückliche Zeiten gab es nicht, meinst du. Ja, schon. Aber ich würde jetzt 
nicht sagen, dass es so richtig glücklich war. Also, ich war schon glücklich, aber ich 
hatte es bis jetzt schon schwer. Ja? So gesamt, dein Leben ist nicht so glücklich verlau-
fen, findest du. Nein, eigentlich nicht so. Mhm. Na, ja. Na. So schlimm eigentlich 
jetzt auch wieder so nicht. Aber, na ja, es ist schwer bis jetzt gewesen. (HB1_K1/13-
jähriger Sohn mit erkrankter (alleinerziehenden) Mutter lebend)
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Werden die Kinder nach ihren Wünschen gefragt, so wünschen sich Kinder, deren El-
tern getrennt sind, meistens einen engeren Kontakt zu ihren gesunden Elternteilen. Fast 
alle Kinder wünschen sich viel Geld, bessere Noten in der Schule und dass ihre Familie 
gesund sei. Wenige Kinder geben an, dass sie wollen, dass die Krankheit ihrer Eltern 
verschwindet. Einprägsam sind Wünsche, die sich auf die eigene Kompetenz beziehen, 
ihre Situation besser zu bewältigen, besonders wenn es sich um Kinder handelt, die gro-
ße Schwierigkeiten haben, mit den Alltagsbelastungen umzugehen (vgl. Abb. 1) und die 
sich eine höhere Selbstwirksamkeit und vermehrten Schutz zu wünschen scheinen: 
Mein größter Wunsch wäre ganz viel Geld zu haben. Alles Geld der Welt zu 
haben. Du hast drei Wünsche. Oh!! Ein … (...) … ähm … der stärkste Mann 
der Welt zu sein. Und der dritte Wunsch wäre, ein Tier zu sein. Also der zweite 
Wunsch nicht mehr so. Ein Tier würde ich sein und ich würde alles Spielzeug der 
Welt haben. Aber welches Tier möchtest du gerne sein? Fisch. Ein Fisch. Warum? 
Suma-Fisch. Dieser…dieser…dieser Fisch mit den ganz langen Flossen. Dieser 
Suma-Fisch. Also Kampffisch. Mhm, mhm. (Verstehend) Und warum möchtest 
du kämpfen können? Also das ist so ein Kampffisch, der kann so kämpfen und so. 
Und so … Und gegen wen möchtest du dann kämpfen? Gegen andere Fische, die 
mich angreifen. Zur Selbstverteidigung. … ich wünsche mir noch … ich hätte 
… ich hätte das größte Hirn der Welt, dass ich alles weiß. (AU2_K/ 10-jähriger 
Sohn bei erkrankter (alleinerziehender) Mutter lebend)
Kinder, die keine Gelegenheit haben, mit Erwachsenen über die Erkrankung zu 
sprechen, wünschen sich oft eine Person ihres Vertrauens, die sie ziemlich gut be-
schreiben können: 
So alt wie ich. Bisschen älter. Wo müsste der wohnen? Nicht so weit weg. Und zu 
dem würdest du ab und zu gern mal gehen, wenn dir so danach ist? Mhm. (Bestäti-
gend) In welchen Situationen? Wenn ich traurig bin. Wenn ich mal jemanden zum 
Reden brauche. Und der würde dann einfach da sein und jederzeit kannst du dahin? 
Mhm. (Bestätigend) Und was würde der dann machen? Mich trösten. Keine Ah-
nung! Mit mir darüber reden. Und wo müsste der dann stehen in deinem Kreissystem 
[begleitende Arbeit mit Netzwerkkarte (Lenz, 2005)]? Mhm. Ich schätze mal ganz nah 
eigentlich. Ganz nah. Weil man dann alles erzählen kann und der zuhört und der 
nichts weiter erzählt. (L1_K/13-jährige Tochter bei erkrankter Mutter lebend)
5 Diskussion
Wie bei den meisten Studien zu Schizophrenieerkrankten und ihren Kindern hat sich 
auch hier die Rekrutierung einer ausreichenden Anzahl von Versuchsteilnehmern als 
eine der größten Schwierigkeiten herausgestellt, so dass dem Anspruch der Repräsen-
tativität nicht gerecht werden konnte. Zahlreiche behindernde Faktoren treffen bei der 
untersuchten Population aufeinander (vgl. Langegger, 2005; Sollberger, 2002; Könnecke 
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et al., 2006) und erschweren damit den Zugang zu Kindern dieser Altersgruppe. Pati-
enten mit Schizophrenie haben generell weniger Kinder (ca. 37 %) als andere psychia-
trische Patienten, wobei Frauen doppelt so häufig Kinder haben wie Männer (Bassett et 
al., 1996), was die stark ungleiche Geschlechterverteilung der Eltern erklärt. Es wurden 
vorwiegend Kinder erreicht, deren Familien noch relativ intakt sind, d. h. Kinder, die mit 
mindestens einem Elternteil noch zusammenleben. Die kooperierenden Einrichtungen 
sprachen in der Regel vermehrt jene Patienten an, die in stabilen Verhältnissen leben 
und mit denen sich eine Zusammenarbeit als unproblematisch gestaltete. Familien, die 
in prekären Lagen sind, bei denen eine Krankheitseinsicht nicht vorhanden ist und bei 
denen die vermittelnden Instanzen vermuteten, dass sie durch die Befragung destabi-
lisiert würden, wurden meist nicht angesprochen. Somit handelt es sich um eine hoch 
selektive Stichprobe, die günstigere Familienkonstellationen beinhaltet als in der Realität 
zu erwarten sind. Bei dem Krankheitsbild der Schizophrenie kommen außerdem noch 
eine Tendenz zu paranoidem Denken und eine vermehrte Vorsicht bei der Kommuni-
kation der Erkrankung nach außen zum Tragen. Oft haben die Eltern, bestärkt durch die 
mediale Stigmatisierung der Schizophrenie und die verbreitete stereotype Annahme ei-
nes kriminellen Potenzials der Erkrankten, starke Vorbehalte gegenüber Befragungen. 
Bei der Wahl des Methodendesigns der Triangulation (Flick, 2004) waren überein-
stimmende Befunde aus den Fragebögen und den Interviews nicht zu erwarten (Lam-
nek, 2005). Vielmehr wurde eine Konvergenz im Sinne von Komplementarität erreicht 
(Flick, 2004), so dass die Ergebnisse aus den verschiedenen Methoden sich ergänzen 
und zu einer Vertiefung, Detaillierung und erweiternden Erklärung beitragen (Flick 
et al., 2007). Somit wurde es möglich, einen differenzierten Einblick in die subjektive 
Sicht der Kinder zu dem Forschungsgegenstand zu gewinnen (Bortz, 2006).
Natürlich ist davon auszugehen, dass sich der Einfluss der Schizophrenie-Erkran-
kung der Eltern auf das alltägliche Familienleben und die Kinder in Abhängigkeit 
von Chronizität und Verlauf, Phasen und Schweregrad der psychiatrischen Erkran-
kung gestaltet. Erste Anzeichen der Schizophrenie sind meist sehr diskret und wer-
den von den Familienmitgliedern noch nicht als pathologisch erlebt. Später dann 
bekommen der familiäre Alltag, die Kindererziehung und Pflege einen geringeren 
Stellenwert für die erkrankten Eltern – existentielle Bedürfnisse der Kinder werden 
nicht mehr befriedigt. Auch die Aufmerksamkeit, die das Kind einfordert, wird ver-
nachlässigt oder auf spätere Zeitpunkte verschoben (Pretis u. Dimova, 2004). Die 
Tatsache, dass Kinder oft mit dem betroffenen Elternteil allein leben, ist nicht selten 
der Symptomatik der Erkrankung geschuldet. Trotzdem es verschiedene Faktoren 
gibt, die hier den Grad der Belastung bestimmen, ist bei allen Kindern eine Beein-
trächtigung durch die Erkrankung der Eltern zu erkennen, besonders wenn die Kin-
der mit ihnen zusammenleben oder in engem Kontakt zu ihnen stehen. Es kann eine 
spezifische Belastung der betroffenen Kinder angenommen werden, die sich von 
den Belastungen der Kinder psychisch kranker Eltern (Lenz, 2005) im Allgemeinen 
unterscheidet. Gründe sind der Wirklichkeitsverlust in den psychotischen Episoden 
und intensive temporäre Veränderungen der Persönlichkeit durch die Negativ- und 
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Positivsymptomatik der Erkrankung. In vorliegender Untersuchung, die sich weni-
ger mit den psychischen Beeinträchtigungen und Auffälligkeiten als mit dem Belas-
tungserleben und der Bewältigung der Kinder auseinandersetzt, wird deutlich, dass 
es sich bei dem Aufwachsen mit einem schizophren erkrankten Elternteil generell 
um ein kritisches Lebensereignis in der Erlebenswelt der Kinder handelt. 
In den meisten der untersuchten Familien verändert sich in Folge der Erkrankung 
grundlegend die bestehende Familienstruktur und bedeuten die Episoden einen drama-
tischen Eingriff in das Meso- und Mikrosystem der Kinder. Dies geschieht besonders in 
der Prodromalphase der ersten schizophrenen Episode, in der oft weder eine Krankheit 
diagnostiziert wird, noch eine Krankheitseinsicht erfolgt oder eine Therapie begonnen 
wird und damit eine Destabilisierung der bestehenden Strukturen unkontrollierbar vor-
anschreiten kann. Die Kinder erleben vor allem in Phasen der akuten Episoden eine 
hohe Verunsicherung, Angst, Überforderung, Unruhe, Ratlosigkeit und Verzweifelung. 
Das Verhalten der Eltern und die Folgen davon führen zu einer wahrgenommenen 
Unkontrollierbarkeit der Situation. Krankheitsspezifische Belastungen für die Kinder 
ergeben sich aus abrupten, immer wiederkehrenden Krankenhausaufenthalten mit vo-
rangehenden – manchmal traumatisierenden – Erlebnissen durch die Krisen der Eltern. 
Die Trennung von den Eltern und Interimslösungen bei der Unterbringung lösen wei-
tere Destabilisierungen der Kinder aus. Die meist zerrütteten Familienstrukturen, die 
vermehrt die Konstellation „alleinerziehende Mütter mit Kindern“ bilden, zeigen einen 
Familienalltag, der sich durch mangelnde Regelmäßigkeiten, erhöhte Verantwortungsü-
bernahme durch die Kinder und eine teilweise strittige und emotional instabile Kommu-
nikationskultur („high expressed emotion“) auszeichnet. Auch in ihrem Alltag erleben 
die Kinder somit oft Situationen, die sich als unkontrollierbar erweisen und in denen sie 
in ihrem Alter hoch verunsichert werden. Die Wahrnehmung der Instabilität führt bei 
den Kindern zu einem besonderen Copingverhalten, das auf den ersten Blick als sehr 
vorteilhaft betrachtet werden kann, aber grundlegend zu einer Überforderung führt, 
deren Folgen sich wohl erst in späteren Jahren bemerkbar machen (Winnicott, 1978). 
Oft negieren sie den belastenden Einfluss, den die Erkrankung auf ihr Wohlbefinden hat 
oder sie idealisieren ihre Situation und bagatellisieren, was als ein Versuch verstanden 
werden kann, die Integrität der Familie und sich selbst vor einer Betrachtung der Realität 
zu schützen. Schon im Alter zwischen 8 und 13 zeigen sich bei diesen Kindern deutliche 
Tendenzen zu überhöhter Situationskontrolle und problemlösendem Verhalten, das sich 
auch in Situationen erstreckt, in denen sie Verantwortung abgeben und sich auf Strate-
gien wie Vermeidung, Ablenkung und Annahme sozialer Unterstützung zurückziehen 
sollten. Die überdurchschnittlich starke Ausprägung auf den instrumentellen Dimensi-
onen verspricht nur augenscheinlich eine erfolgreiche Bewältigung der Situation. Diese 
Anfänge der erkennbaren Parentifizierung können sich im Jugendalter noch verfesti-
gen. Meist sind es die speziellen o. g. Bedingungen, die Kinder dazu veranlassen, diese 
Strategien in ihrer Not zu ergreifen. In Krisen sind sie bei alleinerziehenden Müttern 
auf sich selbst gestellt und können nicht auf gesunde Erwachsene als Ansprechpartner 
und Helfer in ihrem Mesosystem zählen. Selten stehen ihnen außerhalb der Familie Ver-
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trauenspersonen zur Verfügung oder wagen sie, diese anzusprechen aus Angst, sich ihre 
Notlage eingestehen zu müssen oder vor Konsequenzen durch Sozialdienste/Jugendamt. 
Die Emotionsregulation der Kinder tendiert dann in Richtung aggressives Verhalten, 
wenn eine Entlastung in Form von Bagatellisierung und Ablenkung oder eine palliative 
Bewältigung unter Zuhilfenahme von sozialer Unterstützung in Form von Gesprächen, 
Trösten etc. nicht gelingen. Zwar ist die Bedürftigkeit nach sozialer Unterstützung bei 
allen Kindern mittels des SVF-KJ (Hampel et al., 2001) festzustellen. Der Test misst aber 
die erwartete soziale Unterstützung, die eine wichtige personale Ressource und damit 
Voraussetzung für die Inanspruchnahme der sozialen Unterstützung darstellt, gibt je-
doch keine Auskunft über die tatsächliche Inanspruchnahme. Hier zeigen die Interviews, 
dass es real weniger zu aktiver Inanspruchnahme von Hilfe kommt, vermutlich weil die 
Kinder Barrieren überschreiten müssen oder keine geeigneten, sachverständigen und 
beratenden Erwachsenen zur Verfügung stehen. Welche Qualitäten die helfende Per-
son besitzen sollte, können Kinder mit Bedarf meist gut formulieren. Einige der Kinder 
scheinen sich der Begrenztheit ihrer Bewältigungsmöglichkeiten bewusst zu sein und 
wünschen sich indirekt eine Förderung der Kompetenzen. 
6 Konsequenzen für die Praxis
Es sollte in jedem Fall unter Zuhilfenahme psychologischer Testverfahren und Gesprä-
che geprüft werden, über welche Copingstrategien die Kinder verfügen (Lenz, 2008) 
und jene gefördert werden, die situationsangemessen zu einer erfolgreichen Bewälti-
gung führen und die Kinder vor vermehrter Verantwortungsübernahme bewahren 
und sie entlasten. Emotionsregulierende Stressbewältigungs- und Therapieprogram-
me für Kinder enthalten Materialien und Anregungen, um mit Kindern situationsan-
gemessene Copingstrategien gezielt einzuüben (Klein-Heßling, 1997). Um bestehende 
Ressourcen der Kinder zu erkennen und zu fördern und gezielt an Problemfeldern ar-
beiten zu können, empfiehlt es sich, die Lebenszufriedenheit zu explorieren (Mattejat 
u. Remschmidt, 2006) sowie Netzwerkzeichnungen und Netzwerkkarten anzuwenden 
(Lenz, 2005; Lenz, 2008). Die Netzwerkkonferenz stellt eine hilfreiche Strategie dar, 
gemeinsam mit der ganzen Familie, Bezugspersonen und anderen wichtigen Personen 
aus dem sozialen Umfeld emotionale und instrumentelle Unterstützungspotenziale 
wie z. B. Patenschaften im sozialen Netzwerk zu aktivieren (Lenz, 2008). Die Erstel-
lung eines Krisenplans (Homeier, 2006/2007) fördert die Selbstwirksamkeit des Kin-
des und der Eltern und macht durch verbindliche Absprachen eine Krisensituation 
für alle Beteiligten kontrollierbarer. Auch durch altersadäquate und fachlich fundierte 
Information über die Erkrankung kann die Kontrollierbarkeit der Situationen gestei-
gert und damit Unsicherheit und Hilflosigkeit der Kinder minimiert werden. Darüber 
hinaus sollte den Familien professionelle Unterstützung wie z. B. eine engmaschige 
Familienberatung, altersadäquate Krankheitsaufklärung für die Kinder, Gruppen für 
Eltern und Kinder sowie sozialpädagogische Familienhilfe angeboten werden. Vor-
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aussetzung dafür ist eine funktionale Kooperation zwischen Erwachsenenpsychiatrie 
bzw. dem Gesundheitssystem und der Jugendhilfe (vgl. Lenz, 2005).
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Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit dem Thema Familien mit schizophren 
erkrankten Eltern und lässt sich damit in die sozialpsychiatrische 
Angehörigenforschung einordnen. Der Fokus wird in der Arbeit auf die 
Elternschaftsrate von schizophren bzw. schizoaffektiv Erkrankten gelegt, auf die 
Lebensqualität der Erkrankten in Abhängigkeit von ihrer Elternschaft bzw. 
Partnerschaft sowie auf die Kinder der Eltern mit ihren spezifischen Belastungen und 
Bewältigungsmöglichkeiten.  
 
Die Erhebung der Daten erfolgte im Rahmen des DFG-Forschungsprojektes 
„Schizophrenie und Elternschaft“. Die Rekrutierung der Patienten und ihrer 
teilnehmenden Familien erfolgte in multizentrischer Weise deutschlandweit mit den 
Schwerpunkten auf der LWL-Klinik Paderborn und das Universitätsklinikum Leipzig.  
Zunächst wurde die epidemiologische Fragestellung nach der Elternschaftsrate von 
schizophren erkrankten Patienten in einer Originalarbeit mit dem Titel „Zur Prävalenz 
von Elternschaft bei schizophrenen Patienten“ beantwortet. Der Beitrag zeigt, dass 
26,5 % der schizophren erkrankten Patienten Eltern sind, wobei Frauen etwa dreimal 
so oft Kinder haben wie Männer. Von denjenigen Patienten, die Kinder haben, leben 
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41 % mit diesen im selben Haushalt zusammen. Dazu wurde eine klinische 
Stichprobe mit n = 370 Patienten mit der Diagnose Schizophrenie / Schizoaffektive 
Störung (F20 bzw. F25 nach ICD-10) im Hinblick auf das Vorliegen von Elternschaft 
sowie einige soziodemographische und klinische Merkmale der Patienten untersucht. 
Der Beitrag mit seinen Untersuchungsergebnissen zu einer sehr speziellen 
Patientenpopulation macht zum einen deutlich, dass es einen großen Anteil unter 
den Patienten gibt, die die Elternrolle einnehmen und dass damit einhergehend viele 
Kinder in verschiedenen Konstellationen von der Erkrankung mittelbar oder 
unmittelbar betroffen sind. Es wird dabei auch die Forderung unterstrichen, psychisch 
Kranke mit Kindern viel stärker in ihrer Rolle als Eltern wahrzunehmen. Dies ist im 
Interesse sowohl der erkrankten Eltern mit ihrem hohen Bedarf an professioneller 
Unterstützung, als auch ihrer Kinder, welche das schwächstes Glied im System 
besonders betroffen sind. Die Etablierung funktionierender Kooperationen zwischen 
Erwachsenenpsychiatrie und Jugendhilfe ist für die Umsetzung gelungener und 
effizienter Hilfsangebote eine notwendige Vorraussetzung.  
 
Die subjektive Lebensqualität (LQ) der speziellen Patientenpopulationen der 
schizophren oder schizoaffektiv Erkrankten wurde im deutschsprachigen Raum 
bislang v. a. hinsichtlich der soziodemografischen Einflussfaktoren Partnerschaft und 
Elternschaft unzureichend untersucht. Dabei spielen sie für die Erhöhung bzw. 
Stabilisierung der Lebensqualität mittlerweile eine wichtige Rolle im Zuge der 
psychiatrischen Behandlung. In dem Artikel „Lebenszufriedenheit und subjektive 
Relevanz von Lebensbereichen bei schizophren Erkrankten. Welche Bedeutung 
haben Partnerschaft und Elternschaft?“ wurde das Thema der subjektiven 
Lebensqualität aufgegriffen. Zum einen mit dem Ziel, den Einfluss der Elternschaft 
und Partnerschaft auf die Lebensqualität zu untersuchen, da die Patienten sich in 
einer zusätzlich sehr sensiblen Situation befinden, wenn Elternrolle und Krankenrolle 
zusammenfallen. Zum anderen hatte der Artikel das Anliegen, den widersprüchlichen 
Ergebnissen zur subjektiv wahrgenommenen Lebensqualität im Kontrast zu objektiv 
belastenden der psychiatrischen Patienten Lebensumständen (Pukrop 2003; Franz 
2006; Chan, Yeung 2008) zu begegnen und diese durch die Range-of-Affect-
Hypothese zu erklären. Die Lebensqualität der Untersuchungsgruppe aus Patienten 
mit der Diagnose F20 und F25 mit N=107 Patienten wurde verglichen mit einer 
repräsentativen Vergleichsstichprobe der Normalbevölkerung mit N=2974. Dazu 
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wurde der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZM) von Henrich und Herschbach 
(Henrich, Herschbach 2000) eingesetzt, welcher die subjektive Wichtigkeit einzelner 
Lebensbereiche in die Berechnung der Lebenszufriedenheit einbezieht. Durch die 
Untersuchung wird belegt, dass bei schizophren/schizoaffektiv Erkrankten in allen 
Bereichen eine geringere Lebenszufriedenheit als in der Allgemeinbevölkerung 
besteht. Ebenfalls konnte eine signifikant geringere Wichtigkeit der Lebensbereiche 
bei den Patienten gegenüber der Allgemeinbevölkerung nachgewiesen werden, v. a. 
die Bereiche Gesundheit, Einkommen, Arbeit und Partnerschaft/Sexualität wurden 
als weniger wichtig angegeben. Der Artikel bietet Erklärungen dafür an, z.B. dass 
sich die Lebenslagen der Betroffenen auch in geringeren Wichtigkeits-Ratings der 
korrespondierenden Lebensbereiche niederschlagen bzw. dass sich schizophren 
Erkrankte in allen Lebensbereichen weniger selbstwirksam wahrnehmen als 
Personen der Allgemeinbevölkerung. Weiterhin konnte postuliert werden, dass 
Schizophrenieerkrankte, die in einer Partnerschaft leben, eine höhere Gesamt-
Lebenszufriedenheit aufweisen als Betroffene ohne Partner. Haben schizophren 
Erkrankte minderjährige Kinder, so ist ihnen dieser Bereich auch besonders wichtig; 
Elternschaft im Zusammenhang mit Partnerschaft steigert die LQ der Patienten, 
während sie bei nicht vorhandener Partnerschaft die LQ beeinträchtigt. 
Die Untersuchungsergebnisse bestätigen außerdem die Range-of-Affect-Hypothese: 
Insbesondere wenn Schizophreniepatienten die Familie besonders wichtig ist, dann 
sind hier gleichermaßen besonders hohe Zufriedenheit und besonders hohe 
Unzufriedenheit möglich, was durch eine größere Streuung der Zufriedenheitswerte 
zum Ausdruck kommt.  
Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass die Lebensbereiche „Partnerschaft“ 
und „Familie/Kinder“ im Kontext der Lebenszufriedenheit schizophren erkrankter 
Menschen besondere Beachtung verdienen. Für die psychiatrische Praxis erscheint 
es generell wichtig, den Patienten stärker in seinen Alltags- und Familienbezügen zu 
sehen. So sollten die subjektive Bedeutsamkeit unterschiedlicher Lebensbereiche 
und die familiäre Situation des Patienten ausführlicher exploriert werden. Denn eine 
bestehende Paarbeziehung und Kinder sind nicht nur eine Quelle der 
Lebenszufriedenheit, sondern auch eine wichtige Ressource für die Alltags- und 
Krankheitsbewältigung, welche in einer ressourcenorientierte Behandlung genutzt 
werden kann.  Die Stabilisierung und Unterstützung familiärer Strukturen (unter 
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Einbeziehung des Familiensystems in die Behandlung) dürften sich günstig auf die 
Lebenszufriedenheit der Patienten auswirken.  
 
Die Kinder von schizophren erkrankten Eltern tragen ein erhöhtes Risiko, selbst 
psychiatrisch auffällig zu werden (vgl. Remschmidt, Mattejat 1994) und sind 
zahlreichen Belastungen ausgesetzt (Mattejat 2000; Lenz 2005; Mowbray et al. 
2006), wenn sie bei ihrem erkrankten Elternteil aufwachsen. Die Resilienzforschung 
zeigt, dass individuelle und familiäre „protektive Faktoren“ zu einer gelungenen 
Bewältigung der Situation beitragen können (Lenz 2005). Einen wichtigen Anteil zur 
psychischen Stabilität leistet die Fähigkeit der Kinder und Jugendlichen, ein 
kontextangemessenes Coping (Stressbewältigung) durchzuführen (Klein-Heßling, 
Lohaus 2002). Gerade in unkontrollierbaren Situationen, welche diese Kinder in 
ihrem Alltag oft erfahren, sind emotionsregulierende Bewältigungsstrategien, 
Problemmeidung und die verstärkte Suche nach sozialer Unterstützung indiziert 
(Seiffge-Krenke, von Irmer 2007). Der dritte Artikel „Coping bei Kindern schizophren 
erkrankter Eltern - eine täuschend gute Bewältigung“ hat sich der Fragestellung 
gewidmet, welche Copingstile auf individueller Ebene bei den Kindern von 
schizophren/schizoaffektiv erkrankten Eltern zu finden sind. Das 
erkrankungsbedingte Belastungserleben und die Bewältigungsstrategien bei Kindern 
im Alter von 8 bis 13 Jahren, die mit schizophren erkrankten Eltern zusammenleben, 
wurden qualitativ wie auch quantitativ erhoben. Unter Verwendung des Designs der 
Triangulation (Flick 2004) wurden inhaltsanalytisch ausgewertete leitfadengestützte 
Interviews mit 10 Kinder den standardisiert erhobenen Daten zu 
situationsübergreifenden Copingstrategien gegenübergestellt.  
Es kann eine spezifische Belastung der betroffenen Kinder angenommen werden, 
welche sich von den Belastungen der Kinder psychisch kranker Eltern im 
Allgemeinen unterscheidet. In den meisten der untersuchten Familien verändert sich 
in Folge der Erkrankung grundlegend die bestehende Familienstruktur und bedeuten 
die Episoden einen dramatischen Eingriff in das Meso- und Mikrosystem der Kinder. 
Die Kinder erleben vor allem in Phasen der akuten Episoden eine hohe 
Verunsicherung, Angst, Überforderung, Unruhe, Ratlosigkeit und Verzweifelung. Das 
Verhalten der Eltern und die Folgen davon führen zu einer wahrgenommenen 
Unkontrollierbarkeit der Situation. Krankheitsspezifische Belastungen für die Kinder 
ergeben sich aus abrupten, immer wiederkehrenden Krankenhausaufenthalten mit 
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vorangehenden – manchmal traumatisierenden – Erlebnissen durch die Krisen der 
Eltern.  
Bewältigungsversuche stark belasteter Kinder sind in Form von erhöhtem 
instrumentellen Problemlösen zu beobachten mit einer geringen Fähigkeit, 
Verantwortung abzugeben oder Situationen zu vermeiden, die sie nicht 
problemlösend bewältigen können. Diese Form des Copings verspricht nur 
augenscheinlich eine erfolgreiche Bewältigung der Situation und mündet in den 
Prozess der Parentifizierung, welcher sich im Jugendalter noch verfestigen und zu 
langfristigen Beeinträchtigungen im Erwachsenenalter führen kann (Winnicott 1992). 
Gelingt den Kindern eine günstige Emotionsregulation nicht, weisen sie oft erhöhte 
Werte der Aggression auf. Einem sehr hohen Bedarf an sozialer Unterstützung 
stehen berichtete Schwierigkeiten der Kinder gegenüber, Hilfe in Anspruch zu 
nehmen oder als verfügbar zu erkennen. Günstigen Einfluss auf das Coping der 
Kinder haben die Anwesenheit eines gesunden Elternteils und altersadäquate 
Aufklärung über die Erkrankung der Eltern. Der Artikel bietet Vorschläge für eine 
gelungene ressourcenorientierten Arbeit mit den betroffenen Kindern, bei welcher der 
Fokus immer auch auf die angewandten Copingstrategien gelenkt werden sollte, um 
dysfunktionale Verhaltensweisen v. a. in unkontrollierbaren Situationen zu 
modifizieren. Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit verstärkter sozialer 
Unterstützung der Kinder psychisch kranker Eltern durch Ausbau der Kooperation 
der Einrichtungen und Förderung sozialer Netzwerke.  
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